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”… det är som att åka berg- och dalbana. Den som är sjuk den sitter i 
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Abstract 
Authors: Tina Olofsson och Ida Linderoth. 
Title:”Where is the support?” A qualitative study of support services for families with youths 
suffering from self-harming behavior.  
Supervisor: Stig Linde  
Assessor: Carina Tigervall 
 
The aim of this study was to examine which type of support the families in our study 
expressed that they were in need of during the time their youths had a self-harming behavior. 
Based on the theory of social support we analyzed the experiences the families expressed 
about the social support services they received. In this study we presented different support 
services, where our intention was to see if these support services notices the needs that the 
families expressed. Qualitative interviews were conducted with four families of daughters 
with self-harming behavior, a support group and five professionals who work with the 
problem self-harming. The results in this study showed that the families were in need of 
support such as meeting with others in a similar situation, to get information about the 
problem and available support services and supportive calls during the time their daughter had 
a self-harming behavior. Some of the support services that were offered to the families were 
experienced to be helpful but the support services were offered to late. Other experiences of 
the support services were that the content was lacking and focused on the wrong things. The 
results also showed that the presented support services meets different needs that the relatives 
expressed but none of the support activities ensures all the needs. 
 
 
Keyword: Self-harm, relative, social support, support services, needs.  
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Förord 
Vi vill tacka alla våra respondenter som tagit sig tid och delat med sig utav sina erfarenheter 
samt kunskaper. Utan er hade inte uppsatsen kunnat genomföras. Dessutom vill vi rikta ett 
stort tack till föreningen SHEDO som hjälpt oss med att finna anhöriga till vår uppsats.  
Vi vill även rikta ett tack till vår handledare Stig Linde som väglett oss genom uppsatsen och 
som kommit med värdefulla synpunkter.  
 
Tina Olofsson & Ida Linderoth 
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1.  Inledning 
1.1 Problemformulering 
Avsiktligt självskadande är ett stort folkhälsoproblem som blivit allt vanligare bland 
ungdomar (Power et al. 2009, sid. 2). Självskadebeteendet kan ses som en strategi för den 
unga att hantera outhärdliga och överväldigande känslor. När ungdomen skadar sig kan det 
vara ett sätt att hantera påträngande minnen och dämpa ångest då den fysiska smärtan som 
uppstår kan fungera som en avledning ifrån den känslomässiga. En del skadar sig själva för att 
försöka synliggöra den känslomässiga smärta som de kan uppleva och för att göra den verklig 
eller för att känna något överhuvudtaget. Den fysiska smärtans läkning kan vara ett hopp om 
att även den känslomässiga smärtan ska läka men handlingen kan också vara ett sätt för att ge 
uttryck för självhat (Stiftelsen allmänna barnhuset, 2004). Anledningen till varför en ungdom 
börjar skada sig själv kan därför vara väldigt individuellt.   
Då en person drabbats av psykisk sjukdom är det inte endast personen i fråga som påverkas 
utan även de anhöriga runtomkring. Under senare år har de anhörigas perspektiv 
uppmärksammats mer och mer. År 2009 kom en ny bestämmelse i socialtjänstlagen som 
innebär att kommuner behöver uppmärksamma anhöriga till personer med långvarig psykisk 
sjukdom. Detta innebär att nya målgrupper lyfts fram och stöd ska erbjudas till de anhöriga 
som finns i individens nätverk (Ewertzon, 2010, sid. 1-2).  
Som förälder är det svårt att inte kunna ge sitt barn tillräckligt med hjälp. Att vara förälder till 
en ungdom som har självskadebeteende kan upplevas både som skambelagt och mödosamt. 
När föräldrar tar kontakt med vården har de en förväntan om att få kvalificerad hjälp men kan 
då få erfara att inte heller vårdpersonal vet hur de ska hantera självskadebeteendet (Øverland, 
2010, sid. 239). De som arbetar med barn och ungdomar som lider av psykisk ohälsa förstår 
att den bästa hjälp som de kan ge är att göra föräldrar bättre rustade för att hjälpa sina barn. 
Att som förälder förhålla sig till att ens egna barn skadar sig kan kännas mer annorlunda för 
föräldern än när en professionell förhåller sig till att det är ens patient som mår dåligt. En av 
de värsta känslorna som en förälder kan uppleva är att ha en känsla av att inte kunna hjälpa 
sitt eget barn och att känna sig maktlös. Det är därför viktigt att hjälpare på alla nivåer kan 
vägleda de föräldrar som tar kontakt på grund av oron över sitt barns hälsa (Øverland, 2010, 
sid. 277). Samtidigt som föräldrar har upplevt frustration över vårdens resurser så uttryckte 
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ändå mödrar i en studie att det ibland kunde vara en tröst att kunna lita på och räkna med de 
professionellas kunskap (Rose, Cohen & Kinney, 2012, sid. 199).  
Dilemmat med att föräldrar kan känna sig maktlösa och otillräckliga för sitt barn fick oss att 
vilja undersöka vilka stödinsatser anhöriga kan erbjudas i samband med självskadebeteende 
samt hur de anhöriga upplevt stödet som eventuellt erbjudits. Som vi tidigare nämnt känner 
många föräldrar sig maktlösa i förhållande till problematiken och behandlingen. Det kan då 
behövas verktyg för att klara av vardagen vilket de anhöriga kanske inte själva har eller så 
finns de där men de kan behöva stöd för att veta hur dessa verktyg ska användas. Denna 
uppsats har relevans för forskningen och socialt arbete då anhörigas perspektiv under senare 
år uppmärksammats mer och mer. Uppsatsen skulle även kunna vara behjälplig för 
professionella som möter anhöriga vid denna problematik då vi lyfter fram de anhörigas 
behov och erfarenheter kopplat till olika insatser. Det är därför av intresse att undersöka om 
de behov som de anhöriga i undersökningen uttryckt tas hänsyn till vid en stödinsats då hela 
familjen påverkas av den problematik som ungdomen drabbats av. 
 
1.2 Syfte 
Syftet med vår uppsats är att undersöka vilka behov av stöd som anhöriga till en person med 
självskadebeteende eventuellt kan ha. Därefter kommer ett antal stödinsatser i Skåne att 
undersökas för att se hur de uppmärksammar de anhörigas behov av stöd.  
 
1.3 Frågeställningar 
 Vilket sorts stöd upplever de anhöriga i vår undersökning att de kunde ha varit i behov 
av under tiden som ungdomen hade ett självskadebeteende? 
 Vilka upplevelser har de anhöriga av stödinsatserna som eventuellt erbjudits dem? 
 Hur tar de presenterade stödinsatserna hänsyn till de behov som uttrycks bland de 
anhöriga i vår undersökning? 
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1.4. Definitioner 
1.4.1 Anhöriga 
Socialstyrelsen (130520) har olika definitioner vad gäller begreppen närstående och anhörig. 
En anhörig definieras som en person inom familjen eller de närmaste släktingarna medan 
begreppet närstående definieras som en person som den enskilde anser sig ha en nära relation 
till. För att tydliggöra att det är familjen som vi avgränsar oss till kommer vi till att använda 
oss av begreppet anhörig under hela uppsatsen.  
 
1.4.2 Självskadebeteende 
Det har blivit tydligt inom forskning att de viktigaste av kriterierna för självskadebeteende är 
om definitionen inbegriper en självmordsintention eller ej (Øverland 2010, sid. 20). I denna 
uppsats kommer vi till att använda en definition från Øverlands (ibid) bok där 
självskadebeteende ses som ett samlingsbegrepp för olika fenomen så som självstympning, 
självmordsförsök, självförvållat våld, självdestruktivitet och självmisshandel då de 
professionella som intervjuats har räknat in alla sorters beteende som har för avsikt att 
medvetet skada sig själv. 
 
2. Tidigare forskning 
När den tidigare forskningen presenteras kommer vi först presentera två utvärderingar av två 
program som heter familjeband samt ett så kallat SPACE-program. Därefter kommer artiklar 
som fokuserar på självskadebeteende och anhörigas upplevelser att belysas. 
Power et. al. (2009, sid. 3 & 6-7) genomförde en pilotstudie där de utvärderade ett så kallat 
SPACE-program (Supporting parents and Carers). Detta är ett grupprogram som syftar till att 
stödja föräldrar och vårdnadshavare till barn och ungdomar med ett självskadebeteende. 
Programmet innebär att 10-12 föräldrar samt två diskussionsledare träffas 90 minuter per 
vecka i 8 veckor. SPACE-programmet består av olika sessioner där innehållet varierar. Det 
kan t.ex. vara information om självskadebeteende hos unga människor, hjälp att återupprätta 
familjerelationer samt råd om hur föräldrarna ska hantera hot och ytterligare incidenter av 
självskada. Studien visar ett positivt resultat för de föräldrar som genomgått programmet, t.ex. 
minskade föräldrarnas psykiska ohälsa och föräldrarnas tillfredsställelse var högre. Dessa 
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positiva förändringar bibehölls sex månader efter programmets slut. Dessutom rapporterade 
föräldrarna att efter dem gått programmet visade deras ungdomar också t.ex. minskad 
hyperaktivitet och känslomässiga problem. Dock menar författarna att det är svårt att 
generalisera resultaten till andra föräldrar vars barn som har självskadebeteende då deltagarna 
i denna studie endast var föräldrar vars barn kommit till läkarvård. De barn som inte var 
aktuella inom sjukvården var därför inte representerade i studien.  
Ett annat program som finns för anhöriga, och som kommer presenteras i uppsatsen, är 
familjeband. En jämförelse som Lundh & Wångby (2007, sid. 1) genomfört mellan för- och 
eftermätningen när en anhörig har gått familjeband visar på en signifikant minskning av de 
psykiska symtom och den upplevda bördan som den anhörige kan ha. Det fanns även stora 
skillnader kring förändringarna av hur familjen fungerar. Dessa skillnader var bland annat 
ökade upplevelser av närhet, minskad benägenhet till att säga kritiska kommentarer samt 
minskade upplevelser av kaos i familjen.  
Rose, Cohen och Kidney (2011, sid. 196) skriver att hittills har mycket av forskningen kring 
familjer vars ungdomar som drabbats av självskadebeteende endast fokuserats på föräldrars 
riskfaktorer samt hypoteser kring orsakssamband. Det är endast viss forskning som bedrivits 
om hur unga människors självskadande kan påverka andra familjemedlemmar och menar att 
detta fortfarande är ett relativt dåligt känt område. Författarna undersökte i sin studie mödrars 
erfarenheter av psykiatriska insatser då deras barn självskadar. Ett rådande tema, som 
mödrarna lyfte fram, var känslan av att de var de sista som fick veta att deras barn självskadar 
då de upplevde att andra människor visste om detta tidigare och mer än vad de själva gjorde 
(Rose et al. 2011, sid. 198-199). Ungdomar som skadar sig själva vill inte bli upptäckta och 
därför kan de dra sig undan för att hemlighålla sitt beteende (Stockholms läns landsting 2010, 
sid 279). Ett annat rådande tema i Roses et al. (2011, sid 199) studie var maktlöshet. 
Mödrarna beskrev i studien att det fanns förväntningar, både från sig själva samt från 
samhället, på deras moderskap. Då de inte kunde uppfylla dessa förväntningar kände de 
maktlöshet, otillräcklighet, ilska samt frustation. Att kunna lita på de professionella och deras 
kunskap kunde då upplevas som en tröst.  
Wagners et al. (2000, sid. 429) studie visar att föräldrar kan uppleva känslor av ilska, omsorg 
och sorg efter att en ungdom har skadat sig själv. Föräldrar kan känna sig överväldigade av 
problemet och otillräckliga då de saknar kunskap och förståelse för deras barns upplevelser 
(McDonald, O’Brien och Jackson 2007, s. 302). Andra känslor som mödrar med 
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självskadande ungdomar kan uppleva är skuld och skam då de frågar sig själva hur pass 
ansvariga de är för ungdomens beteende (McDonald et al. 2007, s. 298). Lindgren, Åström & 
Graneheim (2010, sid. 5) skriver att upplevelsen av att professionella dömer föräldrarna även 
kan vara en orsak till skuldkänslorna. Föräldrar i deras studie uttryckte att de upplevde och 
var chockade över att de professionella ansåg att de skulle var orsaken till att deras döttrar 
skadade sig själva. Detta ledde till att föräldrarna kände sig värdelösa och totalt misslyckade 
(Lindgren et al. 2010, sid. 5). Misslyckande samt maktlöshet var också något som Daly (2005, 
sid. 26) fann i sin studie, även isolering och att mödrarna blev försiktiga i sitt föräldraskap var 
något som uttrycktes.    
Familjemedlemmar kan få en känsla av att problematiken är olöslig då hälso- och 
sjukvårdpersonal ibland tar avstånd från självskadande patienter (McDonald et al. 2007, sid. 
307). Föräldrar kan även känna sig osynliga då de blivit ignorerade och inte tagna på allvar. 
Dessa känslor grundar sig att föräldrar inte getts möjlighet till att delta i ungdomens 
behandling eller blivit tillfrågade om de haft någon lösning på problematiken (Lindgren et al. 
2010, sid. 6). Att de inte blivit delaktiga i behandlingen kan bero på sekretessen och detta är 
också något som de professionella upplever som ett allvarligt dilemma. För att föräldrar ska 
kunna hjälpa sina barn behövs information om självskadebeteende, kunskap och information 
om tillgång till den hjälp som finns. Kunskap om hur man som förälder ska agera är något 
som föräldrarna efterfrågar (Lindgren et al. 2010, sid. 1-2 & 5-6).  Det är därför viktigt att 
verksamheter tydliggör var närstående kan vända sig och att detta ges på ett synligt och 
lättillgängligt sätt (Kungälvs kommun 2010, sid. 16). Raphael, Clarke & Kumar (2006, sid. 9) 
fann att incidenter av avsiktligt självskadande är en extrem traumatisk upplevelse för 
föräldrar. Föräldrarna i studien rapporterade att de hade oro för att kunna hantera sina barn vid 
utskrivning från sjukhuset, var oroade över möjligheten av framtida incidenter av 
självskadande samt var de djupt bedrövade av känslor av hjälplöshet. Dessa bekymmer 
förvärrades av en upplevd brist på information och stöd från viss vårdpersonal. Resultaten i 
studien tyder på att föräldrar behöver mer stöd. Får de möjlighet till detta kan det leda till en 
förbättring av den långsiktiga prognosen för deras barn. Tidigare forskning har främst 
fokuserat på den självskadande patienten men det är nu erkänt att föräldrarnas delaktighet i 
den terapeutiska processen är fördelaktig (ibid).  
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3. Teoretiska utgångspunkter  
 
De teoretiska utgångspunkterna i denna uppsats kommer till att vara teorin om socialt stöd, 
kommunikationsteori och systemteori. 
Socialt stöd 
Socialt stöd förekommer inte endast i relationer där någon av parterna lever i en svår situation 
utan det är något som förekommer allmänt i de relationer som människor har och kan även 
användas i krissituationer. En definition av socialt stöd är ”Social support is the subjective 
feeling of belonging, of being accepted, of being loved, of being needed, all for oneself and 
not for what one can do” (Moss, 1973 refererad i Klamas, 2010, sid. 27). Det som förenar de 
olika definitionerna av socialt stöd är kopplingen till individens välmående och hälsa samt hur 
det sociala stödet bidrar till att en människa kan hantera de kriser och svårigheter som hen 
möter i livet (Klamas 2010, sid. 28). 
För Klamas (2010, sid. 27-29) är socialt stöd interaktion och kommunikation mellan 
människor där målsättningen är att människan ska vara delaktig och ha en känsla av att vara 
betydelsefull och värderad som den människa man är. Socialt stöd är budskap och handlingar 
som via interaktionen ges från en person till en annan. Detta kan ses som en process som sker 
mellan människor i ett samspel där de påverkar varandra (Klamas 2010, sid. 16). Den sociala 
interaktionen är central då det är mellan individer problem diskuteras och stöd kommuniceras. 
Därmed kan socialt stöd bestå av tre delar; interaktion, relation och budskap/handling. Det är i 
interaktionen som de stödjande handlingarna och budskapen tolkas och skapas. Den stödjande 
interaktionen bidrar på så vis till skapandet av relationen mellan parterna (Klamas 2010, sid. 
29). I samspelet mellan individer och dess omgivning finns det olika faktorer, relationella 
kvaliteter och aspekter som kan påverka i vilken mån stödet kommer till att uppfattas som 
stödjande eller inte (Klamas, 2010 sid. 20).  
Allt stöd som en individ erbjuds är inte alltid gott stöd och det är oftast inte omfattningen av 
stödet som är det avgörande. För att stödet ska upplevas som ett stöd måste det svara mot en 
brist av något slag eller matcha ett behov och upplevas som relevant. Det är individens 
subjektiva uppfattning om vilket stöd som finns tillgängligt och om individen är nöjd med 
detta stöd eller inte som betonas. Det är ingen garanti att ett stöd kommer upplevas som 
stödjande bara för att stödet erbjuds utan det är flera faktorer som påverkar om det upplevs 
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som ett stöd (Klamas 2010, sid. 29, 37 & 156). Om ett stöd inte matchar de behov som 
mottagaren uttrycker så tillgodoser inte stödet individens behov. Intentionen med stödet kan 
vara att detta ska upplevas som stödjande men ”för mycket och fel sorts” stöd kan leda till att 
detta inte får den avsedda effekten. Fokus kan därför inte bara ligga på vad som ges utan det 
måste också tas hänsyn till hur det uppfattas samt förmedlas (Klamas 2010, sid 33, 104 & 
161).  
De typer utav potentiella stödjare som finns är personer som varit med om liknande 
erfarenheter, personer som ingår i det privata nätverket samt professionella som i yrket möter 
drabbade personer (Klamas 2010, sid. 30). I stödprocessen finns det en rollförväntan på 
stödgivaren då det finns en allmän uppfattning om t.ex. hur en professionell ska vara. Om inte 
stödgivaren lever upp till denna rollförväntan kan det leda till en otillfredsställelse och orsaka 
relationsproblem. Således har omgivningen även förväntningar på att få sitt stödbehov 
tillgodosett av de professionella som i sitt yrke möter personer i utsatta situationer. De 
professionella kan bidra med kunskap, erfarenhet och information då de arbetar med personer 
med liknande problematik som stödmottagaren. För att detta ska upplevas som stödjande är 
det viktigt att kunskapen, informationen samt erfarenheterna upplevs som nyttiga för 
stödmottagaren då detta kan leda till att individen får nya perspektiv på sin situation. Känslan 
av trygghet i stödrelationen kan på så sätt också förstärkas (Klamas 2010, sid. 30-33 & 156). 
Det är viktigt att samspelet mellan stödgivaren och stödmottagaren är positivt eftersom 
stödprocessen kan hindras om individen i en utsatt situation möts av t.ex. oönskad kritik, 
avvisande och icke-bekräftelse (Klamas 2010, sid. 38-39). En stödjande handling kommer att 
tolkas och uppfattas efter hur tidigare erfarenheter kopplade till stödgivaren uppfattats därför 
har relationen och bemötandet mellan de professionella och anhöriga således betydelse för 
stödprocessens utveckling (ibid). Studier har visat att det är värdefullt om professionella visar 
respekt och tilltro för stödmottagarens tidigare erfarenheter och upplevelser utan att döma, då 
en stödrelation som är byggd på tillit är den relation som värderas högst (Klamas 2010, sid. 39 
& 159). Klamas beskriver tre kvaliteter som har betydelse för relationen och dessa är 
acceptans, ömsesidighet och tillit.  En relation upplevs inte stödjande om det finns en 
bristande lyhördhet i samspelet (Klamas 2010, sid. 162). Upplevelsen av stödet påverkas 
också av när det erbjuds och sätts in. Om stödet sätts in försent kan det leda till att individen 
känner sig misslyckad och sätts stödet in för tidigt kan det hindra individen att utveckla egna 
strategier. Om stödet ges vid fel tidpunkt kan detta leda till att individen blir stressad samt får 
ett beroende som ger negativ effekt (Klamas 2010, sid. 38). Att få träffa andra som varit med 
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om liknande situationer kan vara ett värdefullt stöd då detta kan förmedla hopp till de 
anhöriga då stödgivaren kan ses som ett bevis på att det går att ta sig igenom svårigheterna 
(Klamas 2010, sid. 32).   
Kommunikationsteori 
Kommunikationsteorin menar att kommunikationen är ett grundelement i det mänskliga 
samspelet och innebär överförande av budskap (Lundsbye 2010, sid. 112). Kommunikation 
äger rum vid alla mänskliga möten och det kvittar om individen är medveten om att hen 
sänder eller tar emot budskap (Lundsbye 2010, sid. 117). De signaler som finns i 
kommunikationen kan visa sig på olika sätt. En tydlig kommunikationsfunktion är den 
informationsförmedlande funktionen där t.ex. fakta förmedlas (Lundsbye 2010, sid. 116). 
Kommunikationen brukar delas in i verbal och icke-verbal kommunikation (Lundsbye 2010, 
sid. 117). Med verbal kommunikation menas det som uttrycks i ord och kan upplevas som 
svårtolkad. Att tolka ord i ett sammanhang minskar risken för missförstånd men kan ändå leda 
till svårigheter då sändaren och mottagaren kan ha olika uppfattningar om ordets innehåll. 
Den verbala kommunikationen överensstämmer inte alltid med det budskap som förmedlas 
via icke-verbal kommunikation (t.ex. kroppsspråk).  De flesta budskap ger uttryck för olika 
känslor som kan ligga bakom det sändaren förmedlar (Lundsbye 2010, sid. 123-124). 
Budskapets innehåll och innebörd kan jämföras med ett isberg där innehållet bara är toppen 
av isberget. Mottagaren måste ”höra” mer än bara de ord som sägs och många gånger är det 
viktigare att lyssna på hur budskapet förmedlas än på det som uttrycks med ord (Lundsbye 
2010, sid. 126).  
Systemteori  
Enligt ett systemteoretiskt perspektiv kan familjen ses som ett system där alla delarna 
påverkar varandra (Lundsbye 2010, sid. 81). Delarna i systemet är ömsesidigt beroende av 
varandra och påverkar varandra. Därmed styrs familjemedlemmarna till stor del av hela 
familjens sätt att agera samtidigt som de enskilda individerna påverkar de andra 
familjemedlemmarna i systemet (Lundsbye 2010, sid. 82). Systemteorin menar att alla i en 
familj är både delaktiga och ansvariga för vad som händer i systemet. Det är därför 
meningslöst att söka efter det som kan vara orsaken till det som händer i systemet. Dessutom 
kan inte en familjemedlems problem förstås isolerat från hens sammanhang då allt hänger 
samman och detta utgör grunden för systemteorin (Lundsbye 2010 sid 86).  
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Vi kommer till att använda teorierna om socialt stöd, kommunikationsteori och systemteori 
för att försöka få en förståelse för det stöd som de anhöriga uttrycker att de kunde ha varit i 
behov av under tiden som ungdomen hade ett självskadebeteende då det är en problematik 
som påverkar hela familjesystemet. Teorierna är även intressanta för vår uppsats med tanke på 
att vi undersöker vilket stöd som kan ta hänsyn till de anhörigas uttryckta behov. Detta är 
intressant då vi vill undersöka om de insatser som de anhöriga erbjudits, och de insatser som 
de professionella erbjuder i sin verksamhet, svarar mot de behov som de anhöriga uttrycker. 
  
4. Urval/metod 
Urvalet i vår undersökning har avgränsats till att fokusera på familjen som finns i den dagliga 
omsorgen av ungdomen. Vi har även valt att avgränsa personerna med självskadebeteende till 
ungdomar i ålder 12-18 år. De personer som vi har intervjuat är anhöriga till ungdomar som 
har/har haft ett självskadebeteende, en stödförening samt professionella inom området. De 
anhöriga har vi intervjuat för att få reda på om de erbjudits stödinsatser, vilka erfarenheter de 
anhöriga har samt om det finns några uttalade behov av stöd. Stödföreningen har vi intervjuat 
för att lyfta fram en ideell verksamhet då denna har kunskap om både de anhöriga och de 
professionella. Professionella intervjuades för att se om de eventuella insatserna som kan 
erbjudas tar hänsyn till de behov som de anhöriga uttryckt.  
 
4.1 Urvalsteknik 
Den urvalsteknik som vi har använt oss av är målinriktat urval. Detta har gjorts för att försöka 
skapa en överensstämmelse mellan urval och forskningsfrågor. Vi har med andra ord gjort ett 
urval utifrån att vi har en önskan om att intervjua personer som är relevanta för vårt syfte med 
denna uppsats (Bryman 2011, sid. 434). För att få tag på intervjupersoner ringde och mejlade 
vi till olika verksamheter som arbetar med problematiken självskadebeteende. De 
professionella som inte tyckte att de hade tid eller tillräckligt med erfarenheter om området 
hänvisade oss vidare till andra professionella. Genom detta fick vi tag på tre verksamheter 
samt en stödförening som arbetar med problematiken. Stödföreningen hjälpte oss att nå ut till 
de anhöriga genom att lägga ut en presentation av vår undersökning samt kontaktuppgifter till 
oss på deras facebooksida. Anhöriga kunde då höra av sig till oss om de ville vara delaktiga 
och dela med sig av sina erfarenheter. Denna metod gav oss en intervjuperson. De andra 
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anhöriga fick vi tag på genom en metod som Ahrne & Svensson (2012, sid. 43) kallar för 
snöbollsurval då den ena intervjupersonen tipsade oss om att två anhöriga eventuellt skulle 
kunna tänka sig att bli intervjuade. Den fjärde intervjupersonen fanns i vårt sociala nätverk.  
 
4.2 Kvalitativ intervju 
Metoderna som vi använt oss av är kvalitativa intervjuer, detta för att vi vill lyfta fram tankar 
och känslor som de anhöriga har kring det stöd som erbjuds. Genom att använda denna metod 
gav det oss en möjlighet att gå in mer på djupet, men detta krävde också en etisk medvetenhet 
av oss som undersökningsledare. I en intervju söker forskaren förstå den eller dem som hon 
samtalar med. Det handlar om att vara i kontakt med fältet för att skapa det empiriska 
underlaget (Aspers 2011, sid. 139 & 160, Levin 2008, sid. 32). De fördelar som finns med 
denna metod har legat till grund för vårt metodval, eftersom vi anser att detta uppfyller vårt 
syfte på bästa sätt. 
 
4.2.1 Fördelar samt nackdelar med kvalitativ intervju 
Fördelar med den kvalitativa intervjun är att vi har kunnat vara flexibla och följsamma efter 
den riktning som respondenternas svar går i. Det fokus som undersökningen har kan också 
anpassas efter de viktiga frågor som dyker upp under intervjuerna. Vi har kunnat ställa nya 
frågor som var till följd av det som respondenten svarat samt variera ordningsföljden i 
frågorna. Detta ledde till att vi fick mer fylligare och detaljerade svar (Bryman 2011, sid. 
413).  
Det finns dock tre problem som kan uppstå när intervju används som metod. Det första 
problemet handlar om den maktobalans som kan uppstå och som skapar för forskaren en 
ogynnsam situation. I en intervju är det nästan helt omöjligt att undvika en obalans men 
forskaren kan åtminstone reflektera över denna obalans och försöka skapa en atmosfär som 
underlättar samtalet. Respondenten kan förberedas inför intervjun genom att t.ex. informeras 
om intervjuns syfte. Detta kan leda till att den känsla av obehag eller osäkerhet som 
respondenten kan känna inför en intervju minskas (Aspers 2011, sid. 139-141 & 145). Vi är 
medvetna om att denna maktobalans har kunnat uppstå i våra intervjuer eftersom vi har 
använt oss av en semistrukturerad intervjuform. För att försöka minska den maktobalans som 
uppkom så förberedde vi respondenten innan intervjun med att skicka ut ett informationsbrev.  
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Det andra problemet som kan uppstå är att undersökningsledaren styr samtalet till att enbart 
handla om delar av det sammanhang som respondenten lever i. En stor poäng med att 
intervjua är att först få kännedom och sedan gradvis kunskap om området. I en 
semistrukturerad intervju har forskaren ett antal tydligt angivna frågor som denne läser upp 
men dessa kan även följas upp av de svar som respondenten ger. På så sätt blir detta till en 
fördel, då det ges utrymme till en fråga-svar dialog (Aspers 2011, sid. 141-143). För att 
minska detta problem i den mån det gick, fördjupade vi oss i en del av den litteratur som finns 
tillgänglig på området. Genom att använda oss av semistrukturerade intervjuer så gav det oss 
möjlighet till att följa upp respondentens svar genom följdfrågor, och på så sätt blev även 
respondenten en del av intervjuprocessen.  
Tredje problemet är att förståelsen och tolkningen av vad som sägs sker utifrån den 
förkunskap som forskaren har. Detta problem är kopplat till att forskare endast kan tolka och 
förstå vad som sägs till henne utifrån den kunskap som hon redan har om området (Aspers 
2011, sid. 141-142). För att kunna genomföra intervjuerna var vi tvungna att, enligt oss, ha en 
viss förkunskap om området annars blev det svårt att formulera en intervjuguide.  
 
4.2.2 Telefonintervju  
I vår undersökning har vi genomfört en telefonintervju med en anhörig samt två 
telefonintervjuer med två professionella. Detta gjordes då respondenterna inte hade möjlighet 
att träffa oss. Fördelar med att göra en telefonintervju är att det kan vara lättare att både ställa 
och svara på känsliga frågor då intervjuare och respondent inte träffas fysiskt (Bryman 2011, 
sid. 432). Den fördel som vi såg med detta var att intervjuerna kunde genomföras trots att vi 
inte kunde träffas rent fysiskt, på så sätt gick vi inte miste om några intervjuer. Bryman (2011, 
sid. 433) menar att det kan finnas nackdelar med att göra telefonintervjuer. En av dem är att vi 
som intervjuledare inte ser respondentens kroppsspråk. Att se respondentens kroppsspråk kan 
visa om hen känner obehag eller förvirring när vi ställer en fråga. Detta var dock inget som vi 
upplevde var något problem då vi tyckte att vi hade en öppen och bra dialog med 
respondenterna.  
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4.3 Inspelning av material 
För att få med både vad intervjupersonerna säger och hur de säger det är det avgörande att vi 
har en fullständig redogörelse av vad som sagts i intervjun (Bryman 2011, sid. 428). Eftersom 
vi förutsetts att vara uppmärksamma på det som sagts har vi använt oss av en diktafon för att 
inte bli distraherade av att föra anteckningar av vad som sagts. Nackdelar med att använda sig 
av en diktafon är att det kan bringa respondenterna ur fattning, få dem oroade eller 
självmedvetna över tanken på att deras ord kommer att spelas in (ibid). När vi hade genomfört 
en intervju transkriberade vi den. Detta för att få fram exakt vad respondenten sagt, uttryckt 
samt för att kunna koda materialet. 
Problemet som finns med att använda sig utav transkribering är att detta är en metod som kan 
ta oerhört lång tid. Även om transkribering har den fördelen att vi bibehåller vad 
respondenterna sagt och uttryckt leder den också till att den textmassa som ska analyseras 
snabbt växer (Bryman 2011, sid. 429). Detta är dock inget problem i vår undersökning då 
omfattningen på uppsatsen är begränsad. 
 
4.4 Litteratursökning 
Databaserna som vi använt oss av har varit Ebscohost, LIBRIS, LUBSearch samt Google 
Scholar. Sökorden som har använts och kombinerats i olika konstellationer har varit self-
harm*, families, support, DSH (Deliberate self-harm), review, self destructive behaviors, 
adolescents. Dessa sökord använde vi oss av för att få fram så relevant material som möjligt 
för att syftet med undersökningen skulle uppnås. Trots detta fick vi ändå fram material som 
inte varit direkt relevant för vår undersökning och därför har vi fått göra ett urval även bland 
artiklarna. Artiklarna som vi använt oss av har bland annat handlat om familjers erfarenheter 
och upplevelser när ett barn i familjen har ett självskadebeteende, föräldrars erfarenheter i 
samband med den professionella vården samt utvärderingar av program i utbildningssyfte som 
getts till föräldrar.  
Böckerna som har använts handlar bland annat om självskadebeteende, om hur det är att vara 
anhörig samt föräldrars upplevelser när ett barn har ett självskadebeteende. Annan litteratur 
som också använts är en rapport ifrån socialstyrelsen med fokus på anhörigstöd samt förorden 
till ”Stöd till anhöriga” som är en vägledning till kommunerna för tillämpningen av 5 kap. 10 
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§ Socialtjänstlagen. Även tre vårdprogram från Stockholm, Kungälvs kommun samt Dalarna 
har också använts som litteratur. Vårdprogrammen är handlingsprogram/riktlinjer för hur de 
professionella bör arbeta med självskadebeteende. Där tas det bland annat upp hur anhöriga 
bör bemötas och göras delaktiga i vård och behandling.  
 
4.5 Validitet och reliabilitet  
4.5.1 Validitet 
Validitet är ett mått på en överensstämmelse mellan vad ett mätinstrument, t.ex. intervjuer, 
avser att mäta och vad metoden faktiskt mäter. Detta är viktigt att beakta, för om där finns en 
anledning till att ifrågasätta validiteten, kan också hela undersökningen ifrågasättas (Körner & 
Wahlgren 2005, sid. 15). Det är av stor vikt att vi beaktat detta i utformningen av våra 
intervjuguider, så vi verkligen utformade frågor som gett svar på det vi avsett att mäta.  
 
4.5.2 Reliabilitet 
Reliabilitet handlar om att studien ska kunna göras om med någorlunda likvärdiga resultat. 
Genom att vi har skapat en tillgänglig och fullständig redogörelse av alla faser av 
forskningsprocessen – t.ex. beskrivning av metod, val av undersökningspersoner, 
problemformulering samt beslut rörande analysen av data finns det därmed också en 
möjlighet att genomföra undersökningen igen (Bryman 2011, sid. 355). Det är nästintill 
omöjligt att exakt upprepa en kvalitativ studie men genom att vi redovisat våra 
tillvägagångssätt så utförligt som möjligt blir möjligheten att reproducera undersökningen 
större. 
   
4.6 Presentation av respondenterna 
4.6.1 Anhöriga 
Familj 1 
Den första av de anhöriga som intervjuades var en mamma till en kvinna som tidigare haft 
självskadebeteende i sin ungdom. Den anhörige kommer till att benämnas som Familj 1 i 
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uppsatsen. Familj 1 har inte erbjudits anhörigstöd under tiden som ungdomen hade 
självskadebeteendet. I samband med BUP-kontakten fick respondenten information om 
problematiken men utöver detta erbjöds ingenting. Respondenten ansåg att den information de 
fick skulle varit mer utförlig och innehållsrik för att det skulle varit behjälpligt i vardagen.  
 
Familj 2 
Den andra intervjun som genomfördes var med en mamma samt en bonuspappa till en kvinna 
med ett självskadebeteende. I uppsatsen kommer dessa till att benämnas som Familj 2. I 
Familj 2 erbjöds modern samtalskontakt i början av vårdkontakten med BUP. Upplevelsen av 
denna var att det aldrig resulterade i något konkret samt att kontakten upplevdes som ett krav 
istället för en stödjande insats. Respondenten upplevde att samtalsstödet hade mer fokus på 
samarbetet mellan föräldrarna än på själva problematiken och därför upplevdes inte insatsen 
som behjälplig i vardagen. 
När ungdomen haft självskadeproblematiken i cirka tio år blev hon överflyttad till en annan 
kommun. Genom denna överflyttning blev Familj 2 erbjudna stödinsatsen Familjeband. Detta 
upplevde dem som en stor hjälp i vardagen. Denna insats var i 15 veckor och det var modern 
samt bonuspappan som blev erbjudna insatsen då syskonet till ungdomen ej fyllt 18 ännu. 
Syskonet var på gränsen till 18 men det gjordes en bedömning att han ej var i behov av stöd.  
I samband med att ungdomen blev inskriven på ett behandlingshem blev familjen erbjudna 
Familjeband igen. Upplägget på denna insats var annorlunda jämfört med den tidigare 
familjebandsinsatsen som erbjudits då denna pågick under två helger med övernattning (lör-
sön). Denna upplevdes som en repetition av vad de tidigare lärt sig men som respondenterna 
uppskattade och kände var bra då insatsen aktualiserade de kunskaper som de tidigare fått.  
Efter familjeband fick modern samtalsstöd. Detta var något som hon upplevde att hon fick 
kämpa för att få. Hon erbjöds då ett anhörigsamtal. Detta samtal ansågs av samtalsledaren inte 
var tillräckligt och modern erbjöds då fler samtal.  
 
Familj 3 
Den tredje intervjun genomfördes via telefon med en mamma till en kvinna med 
självskadebeteende. Intervjun ägde rum via telefon då kvinnan inte hade möjlighet att träffa 
oss på grund av avståndet då hon bodde i Kalmar län. I uppsatsen kommer den anhörige till 
att benämnas som Familj 3. Familj 3 har inte erbjudits några stödinsatser genom psykiatrin. 
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Respondenten blev erbjuden kognitiv beteendeterapi (KBT) i samband med ett besök hos sin 
husläkare som ansåg att hon var i behov av stöd.  
 
4.6.2  Stödförening 
En intervju genomfördes med en stödförening i undersökningen. Föreningen SHEDO har ett 
projekt där de arbetar med anhöriga till personer med självskadebeteende och ätstörningar. 
Just nu arbetar SHEDO med att utveckla en anhörigutbildning. Föreningen vill bli presenterad 
och därav ligger ingen anonymitet angående föreningens namn. I SHEDO har vi intervjuat en 
representant som vi vidare kommer att presentera som Stödförening. Stöd till den anhörige 
blir aktuell då den anhörige själv tar kontakt med föreningen. I dagsläget erbjuder 
Stödföreningen stöd till de anhöriga i form jourmail samt anhörigforum.   
 
4.6.3 Professionella  
I undersökningen har vi även intervjuat fem professionella som arbetar i verksamheter där 
självskadebeteende bland ungdomar förekommer. Verksamheterna är Barn- och 
ungdomspsykiatrin (BUP) samt två behandlingshem som arbetar med personer som har 
självskadebeteende.  
På BUP intervjuade vi en socionom som är steg 1 utbildad familjeterapeut inom specialiserad 
öppenvård och som arbetar med dialektisk beteendeterapi (DBT) för ungdomar med 
självskadebeteende. I uppsatsen kommer vi till att presentera henne som Professionell 1. 
Stödinsatserna till de anhöriga blir aktuella då ungdomen blivit remitterad från öppenvården. 
En sådan remiss kan bli aktuell då problematiken är omfattande men ej så omfattande att det 
behövs sluten vård. Professionell 1 arbetar utifrån DBT och erbjuder de anhöriga något som 
de kallar för Föräldrautbildning. I utbildningen arbetas det med fyra olika områden som är 
känsloreglering, krisreglering, relationsfärdigheter samt medveten närvaro (mindfullness). 
Föräldrarna och ungdomen lär sig olika strategier som kan vara behjälpliga i vardagen och de 
får hemuppgifter som de ska öva på för att sen kunna diskutera i grupp med andra föräldrar. 
Utöver Föräldrautbildningen erbjuds de anhöriga familjesamtal tillsammans med ungdomen 
(Professionell 1).   
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På ett av behandlingshemmen utförde vi tre intervjuer. Detta var med en psykolog som arbetar 
med DBT, en familjeterapeut som arbetar med funktionell familjeterapi (FFT) samt 
samordnaren för verksamheten. Intervjuerna med psykologen och familjeterapeuten gjordes 
via telefon då de inte hade möjlighet att träffa oss. Vidare i uppsatsen kommer psykologen till 
att benämnas som Professionell 2, familjeterapeuten som Professionell 3 samt samordnaren 
som Professionell 4. Behandlingshemmet erbjuder vård och behandling för ungdomar i åldern 
15-20 år. Stödinsatserna för de anhöriga blir här aktuella när ungdomen är inskriven på 
behandlingshemmet. Här finns inga insatser som är direkt inriktade till de anhöriga utan 
stödet som erbjuds är utifrån behandlingen som ungdomen genomgår. Ungdomen erbjuds 
bl.a. behandling utifrån DBT och FFT. När en ungdom erbjuds DBT finns det olika områden 
som hen ska arbeta med och detta kan t.ex. vara att arbeta med relationer och det är bl.a. då 
det kan bli aktuellt att arbeta med familjen och nätverket runtomkring (Professionell 2). FFT 
innebär att hela familjen och nätverket runt om ska engageras. De anhöriga och ungdomen ges 
möjlighet att diskutera om de erfarenheter och upplevelser som varit tuffa för dem. Arbetet 
måste ske med hela familjen och nätverket runtomkring för att ungdomen inte ska flytta 
tillbaka till en miljö som kanske tidigare har gjort att hen har mått dåligt (Professionell 3).  
På det andra behandlingshemmet utfördes en intervju med en DBT-terapeut som kommer till 
att benämnas som Professionell 5 i uppsatsen. För att de anhöriga ska bli erbjudna stöd från 
detta behandlingshem krävs det att personen med självskadebeteende är inskriven för vård på 
behandlingshemmet. Behandlingshemmet erbjuder vård och behandling till personer från 18 
år och uppåt. De anhöriga blir på detta behandlingshem erbjudna att gå ett program som kallas 
för Familjeband. Programmet syftar till att ge de anhöriga verktyg för att klara hantera sina 
egna känslor samt hitta strategier som kan vara behjälpliga i vardagen. Familjeband hålls 
under två helger inklusive övernattning. Det börjar med en introduktion där de anhöriga får 
presentera sig för varandra och beskriva sin situation. Detta för att de bl.a. ska få en bild om 
att de inte är ensamma med problematiken. Terapeuter som håller i programmet går därefter 
genom statistik kopplat till självskadebeteende och sen utförs rollspel där det spelas upp olika 
scenarion som kan uppstå i vardagen för de anhöriga (Professionell 5).  
Samtliga professionella är verksamma runt om i Skåne. Vi har även försökt att få tag i 
professionella inom socialtjänsten för en intervju. Kontakt har tagits med ett tiotal 
socialförvaltningar utan resultat då dessa har hänvisat till BUP, tidsbrist, omorganiseringar 
samt att vissa påtalat att detta var ett område de ej arbetar med. Med tanke på detta fick vi inte 
den bredd i insatserna som vi avsett att undersöka.  
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4.7 Urval av insatser 
De insatser som kommer till att presenteras i resultatet är insatser som våra professionella 
respondenter har att erbjuda de anhöriga i den verksamhet där de professionella arbetar. Med 
tanke på omfattningen av denna uppsats kommer vi endast till att presentera ett fåtal av de 
insatser som kan erbjudas anhöriga. Vi är medvetna om att det kan finnas fler insatser i andra 
verksamheter men eftersom omfattningen är begränsad har det ej funnits möjlighet till att 
undersöka alla.  
 
4.8 Arbetsfördelning 
Under hela arbetets gång har vi bearbetat och skrivit materialet tillsammans. Intervjuerna har 
också genomförts tillsammans men transkriberingen har delats upp. Vid insamling av material 
har en av oss fokuserat på att läsa böcker för att finna relevant material medan den andra har 
fokuserat på att läsa artiklar.  
 
4.9 Analysmetod 
Efter att ha genomfört intervjuer och därefter kodat materialet för att hitta olika sorters teman 
har vi fått en tydligare struktur över vårt intervjumaterial. Vi har sammanställt detta i 
analysscheman i tabellform och skickat ut till alla respondenter för godkännande om att vi 
uppfattat deras uttalanden rätt. Med denna struktur har vi därefter kunnat föra in olika teman i 
resultatet för att på så sätt kunna genomföra analysen.  
 
4.10 Etiska överväganden 
För både individer och samhällets utveckling är forskning viktigt och nödvändigt. Det finns 
fyra allmänna huvudkrav på forskningen som individskyddskravet har konkretiserat. Den 
första är informationskravet som innebär att undersökningsdeltagare ska informeras av 
forskare om att de har rätt att avbryta sin medverkan samt att deltagandet är frivilligt 
(Vetenskapsrådet 2002, sid. 6-7). För att uppfylla detta krav har vi skickat ut ett 
informationsbrev innan intervjuerna genomförts. I detta brev har vi redogjort för 
undersökningens innehåll och syfte, användandet av diktafon, att deltagandet var frivilligt och 
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kunde avbrytas när helst intervjupersonen så önskade samt största möjliga anonymitet om 
respondenternas deltagande i undersökningen.  
Det andra kravet är samtyckeskravet som innebär att undersökningsdeltagaren har rätt till att 
själv bestämma över sin medverkan i en undersökning, därför är det av vikt att 
undersökningsledare inhämtar samtycke från deltagarna samt för användandet av diktafon 
(Ahrne & Svensson 2012, sid. 53, Vetenskapsrådet 2002, sid. 9). Samtliga respondenter i vår 
undersökning har lämnat sitt samtycke till att deltaga, att vi använt oss av diktafon samt gett 
samtycke till användningen av citaten i uppsatsen. 
Det tredje kravet är konfidentialitetskravet där utgångspunkten är att alla personer i 
undersökningen ska ges största möjliga anonymitet samt ska personuppgifterna förvaras på ett 
sådant sätt att obehöriga inte kan ta del av dem (Vetenskapsrådet 2002, sid. 12). För att 
uppfylla detta krav informerade vi våra respondenter om att de hade största möjliga 
anonymitet i vår undersökning. Vi har även varit noga med att hålla materialet för oss själva 
samt för vår handledare. I informationsbrevet framgick också att vår handledare skulle få ta 
del av materialet då detta behövdes för handledningen under uppsatsskrivandet. 
Det fjärde, och sista kravet, är nyttjandekravet som innebär att de uppgifter som inkommer 
om enskilda personer i undersökningen får endast användas för undersökningens ändamål 
(Vetenskapsrådet 2002, sid. 14). Detta krav har vi uppfyllt genom att endast använda 
uppgifterna till vår C-uppsats.  
 
5. Bakgrund 
I denna del kommer vi först till att ta upp vad en anhörig kan bli erbjuden enligt 
socialtjänstlagen därefter kommer de professionellas stödinsatser som presenterats för oss till 
att beskrivas.  
 
5.1 Socialtjänstlagen 
Enligt 5 kap. 10 § socialtjänstlagen ska anhöriga som vårdar eller stödjer en närstående 
erbjudas stöd. En av målgrupperna som berörs är anhöriga till personer med psykisk 
funktionsnedsättning eller långvarig psykisk sjukdom (Ewertzon 2010, sid. 1). Enligt de 
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internationella diagnosmanualerna betraktas inte självskadebeteende som en egen diagnos 
eller störning, utan detta är snarare ett symtom på andra psykiatriska diagnoser (Stockholms 
läns landsting 2010, sid. 286). Därför skulle det kunna vara så att självskadebeteendet inte 
räknas till en långvarig psykisk sjukdom. I två av de familjer vi intervjuat har den drabbade 
ungdomen blivit diagnostiserad med psykisk sjukdom så som t.ex. borderline 
personlighetsstörning. Ett av symptomen vid borderline personlighetsstörning är 
självskadehandlingar (BUP Dalarna 2011, sid. 6). Om en anhörig ska få stöd så måste de 
ansöka enligt 4 kap. 1 § socialtjänstlagen då det inte är en rättighet att få stöd direkt från 5 
kap. 10 § socialtjänstlagen. Det är alltså behovet av stöd som kommer att avgöra om den 
anhörige blir berättigad stöd eller inte. Vilka psykiska sjukdomar som ingår i denna 
bestämmelse framgår inte till synes av Förorden till Stöd till anhöriga. Det är alltså behovet av 
stöd hos den anhörige som styr och inte den psykiska sjukdomen (mejlkonversation med jurist 
vid socialstyrelsen, 130522). Socialtjänsten ska enligt Förorden till Stöd till anhöriga (2013, 
sid 8) informera de anhöriga om att de kan få stöd enligt 5 Kap. 10 § SoL. Av våra 
anhörigrespondenter hade ingen getts anhörigstöd utav Socialtjänsten. För en välfungerande 
vård är ofta anhörigas medverkan och delaktighet en förutsättning. Kunskapen som de 
anhöriga har är unik och de har stora möjligheter att stödja individen som blivit sjuk. Det är 
därför viktigt att beakta den anhöriges situation och att den anhöriga behöver information om 
den sjukdom som ungdomen drabbats av. Exempel på anhöriginsats enligt 5 kap. 10 § SoL är 
utbildning och att delta i en s.k. anhöriggrupp. Anhöriggrupp kan också vara ett stöd och 
viktig hjälp för syskon. Begreppet stöd kan även innefatta information, råd, kunskap och 
bemötande (Prop 2008-09:82, sid. 15 & 22-23) De personer som är närmast anhörig till en 
individ som har en psykisk funktionsnedsättning eller en långvarig psykisk sjukdom är i 
många fall en viktig del av individens sociala nätverk (Ewertzon 2010, sid. 2). Det finns också 
mycket som tyder på att faktorer så som delaktighet i sociala sammanhang och välfungerande 
nätverk är viktiga för en bättre prognos för individen. Anhöriga kan ses som en viktig resurs 
för både personen som är sjuk men även för de professionella inom vården (Prop. 2008/09:82, 
sid. 8-9).  
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5.2 Insatser 
Anhörigforum  
På SHEDO’s hemsida finns ett anhörigforum som vänder sig till anhöriga till en person med 
självskadeproblematik. För att få tillträde till detta forum måste den anhörige göra en ansökan 
då detta är ett skyddat forum (SHEDO 2012b). I detta forum har de möjlighet att prata med 
andra anhöriga och diskutera om saker som de tycker är relevanta. Ingen annan förutom de 
anhöriga får deltaga eller ens gå in och titta på vad som skrivits (Stödförening). De anhöriga 
får alltså diskutera ostört i detta forum och det ger dem en större möjlighet att kunna dela med 
sig av känslor och tankar utan att behöva oroa sig för att någon annan utomstående läser det 
dem skriver (SHEDO 2012b).  
 
Jourmail 
På SHEDO’s hemsida finns även en jourmail där anhöriga kan skriva om man har tankar och 
funderingar kring självskadebeteende. Den anhörige kan vara anonym och de som svarar på 
mailen har egna erfarenheter av självskadebeteende (SHEDO 2012a). Här kan man som 
anhörig även få tips och råd på vart man kan vända sig för att få hjälp (Stödförening).  
 
Individuellt samtalsstöd  
En av våra respondenter, Professionell 5, som arbetar på ett behandlingshem i Skåne erbjuder 
de anhöriga enskilda samtal om det finns ett behov av det. Behandlingshemmet erbjuder 
samtalsstöd till de anhöriga som har en ungdom inskriven på hemmet. Det har många gånger 
hänt att anhöriga har kommit till henne och att ett samtal har ägt rum senare på kvällen då den 
anhörige har behövt hjälp. Den hjälp som då kan erbjudas är bland annat att få prata om 
jobbiga känslor som den anhörige kan ha och att känslan bekräftas av den professionelle. 
Både klienter som är inskrivna på behandlingshemmet samt de anhöriga får telefonnummer 
till personalen som arbetar och kan ringa för att få samtalsstöd i jobbiga situationer 
(Professionell 5). 
 
Kognitiv beteendeterapi (KBT) 
KBT är ett samlingsnamn för olika psykoterapier och vänder sig inte till någon specifik 
målgrupp. I denna sorts terapiform tränar individen sig på att använda sig av nya beteenden 
och tankemönster. Syftet med KBT är att ersätta de beteenden, tankar och känslor som antas 
skapa psykologiska problem med andra mer användbara sätt att tänka, känna och bete sig. 
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Tillsammans med terapeuten kartlägger klienten en så kallad beteendeanalys där de 
undersöker vad som utlöser problemen och gör att de kvarstår (Socialstyrelsen 130521).  
 
Dialektisk beteendeterapi (DBT)  
DBT är en terapiform som ursprungligen kommer från USA och utvecklades för 
självskadande och självmordsnära patienter med en emotionellt instabil personlighetsstörning. 
Det huvudsakliga syftet med DBT är att minska på de beteenden som kan orsaka att en person 
har självmords- eller självskadebeteenden samt andra beteenden som allvarligt påverkar 
livskvaliteten för personen. Det långsiktiga syftet är att patienten ska lära sig att hitta en inre 
emotionell balans, få en meningsfull tillvaro samt att hantera sin vardag (Socialstyrelsen 
130514a).  
 
Familjeband 
Familjeband är ett pedagogiskt program på 12-15 veckor för anhöriga till patienter som har 
diagnosen borderline-personlighetsstörning samt andra patienter som har svårigheter med att 
reglera sina känslor. Programmet bygger på samma grundprinciper som DBT och målet är att 
skapa en bättre förståelse av de beteenden och symptom som är förknippade med diagnosen 
borderline-personlighetsstörning. Ett annat mål är att förbättra de anhörigas förmåga att 
hantera sina egna känslomässiga reaktioner och att utveckla ett nätverk med andra anhöriga 
som är i en liknande situation och som kan vara till stöd. Olika färdigheter som behandlas kan 
till exempel vara att den anhörige ska acceptera/uppskatta/tolerera olikheter, inte använda 
straff som kontroll, att respektera familjemedlemmars erfarenheter även när de avviker från 
det som anses normalt samt att vara icke-dömande. En jämförelse som gjorts visar att det 
finns en signifikant minskning av upplevd börda och psykiska symptom av att ha en anhörig 
med psykiska problem samt en ökad förmåga till acceptans när en anhörig gått familjeband 
(Lundh & Wångby 2007 sid, 1).  
 
Funktionell familjeterapi (FFT) 
FFT är en terapiform som riktar sig till familjer med ungdomar i åldrarna 11-18 år. Det 
kortsiktiga syftet är att förbättra kommunikationen och relationerna i familjen och det 
långsiktiga syftet är att ungdomen ska upphöra med sitt beteende. I FFT arbetar en terapeut 
med hela familjen och betonar bland annat att ta ett personligt ansvar för det som sagts och att 
personen är tydlig med vad som sägs och vem det riktas till. Några andra viktiga principer är 
att stämma av om personen man pratar med har förstått det som sagts på ett korrekt sätt, att 
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vara aktivt lyssnande samt att berätta om egna reaktioner och känslor inför andras beteenden. 
(Socialstyrelsen 130514b).  
 
6. Resultat och analys 
I resultatet kommer vi börja med presentera den insamlade empirin i olika teman. Dessa 
teman är anhörigas erfarenheter av att leva med en ungdom med självskadebeteende, 
anhörigas erfarenheter av vårdkontakter samt anhörigas uttalade behov och önskemål av stöd. 
Efter detta kommer vi redovisa empirin från intervjuerna med de professionella där vi börjar 
med att presentera de erfarenheter som de professionella har utav de anhörigas behov. Detta 
gör vi för att se om de överensstämmer med de behov som de anhöriga uttryckt. Därefter 
analyserar vi om de insatser som vi presenterat i bakgrundskapitlet tar hänsyn till de behov 
som de anhöriga uttryckt.  
Vi har valt att inte endast undersöka det stödbehov som de anhöriga lyft fram utan även 
erfarenheterna av att vara anhörig till en ungdom som haft ett självskadebeteende. Detta har 
gjorts för att vi ska få en förståelse för bakgrunden till behoven som de anhöriga uttryckt. 
 
6.1 Samhälls- kontra familjeansvar 
Ur ett internationellt perspektiv talas det om fyra aktörer som är bärande när det gäller vård 
och omsorg. Dessa aktörer är offentligheten, familjen, frivilliga aktörer samt marknaden.  
I Sverige delas vanligtvis förpliktelserna mellan familj och samhälle när det gäller att 
tillgodose olika behov men det är ändå samhället som har det yttersta ansvaret. Detta innebär 
att samhällets uppgift är att ge omsorg och vård till hjälpbehövande människor via den 
offentliga sektorn. Oftast sker detta genom en kombination av insatser från både familj och 
samhälle. Familjeförpliktelserna respektive det samhälleliga ansvaret varierar beroende på de 
normer och regler som finns. Idag har vi ett modernt samhälle som bygger på en lagstiftning 
som är mycket individinriktad. Detta skapar problematik kring anhörigvård då 
förväntningarna på anhöriga istället bygger på traditioner. Oftast är det de enskilda personerna 
som rättigheterna och skyldigheterna berör, inte familjen som helhet (Sand 2002, sid. 14 & 
18).   
Det finns ett samhälleligt ansvar som professionell när du möter personer i utsatta situationer. 
Kravet är att den professionelle ska fungera som en stödgivare och det bidrar till att 
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omgivningen har krav och förväntningar på att få sitt stödbehov tillgodosett. De professionella 
har inte bara ansvaret utan de har också kunskap och erfarenhet av att ha arbetat med personer 
med liknande problematik. Detta kan leda till en förstärkt känsla av trygghet i stödrelationen. 
Den information och kunskap som de professionella har kan hjälpa individen att få nya 
perspektiv och hitta nya sätt att hantera sin situation. De professionella kan också hjälpa 
individen att få en struktur på sin tillvaro (Klamas 2010, sid. 31-32). Vi anser att både 
samhällets samt familjens stöd är väldigt viktigt för de anhöriga när det gäller att få stöd i de 
jobbiga situationerna som kan uppstå. Ofta är det så att man som anhöriga inte kan klara av 
situationen helt själv utan behöver stödet som både kan finnas i nätverket samt hos samhället. 
Problemet, som vi har förstått det, är att det är svårt att veta var man som anhörig ska vända 
sig för att få just den hjälp som behövs.  
 
6.2 Anhörigas erfarenheter av att leva med en ungdom med 
självskadebeteende 
6.2.1 Kännedom om självskadebeteendet 
Ett rådande tema i Rose, Cohen och Kidneys (2011, sid. 198-199) studie, där de undersökte 
mödrars erfarenheter av psykiatriska insatser under deras barns självskadebeteende, var att 
mödrarna kände att de var de sista att få reda på att deras barn hade börjat skada sig själv. De 
upplevde att många fler hade informationen tidigare och att andra visste mer än vad mödrarna 
gjorde. Detta är också något som respondenterna i vår undersökning har lyft fram. De menade 
alla att det tog tid innan beteendet upptäcktes då deras barn använde sig av döljande 
klädesplagg och verklighetstrogna bortförklaringar till de uppkomna såren. Ett tidigt tecken 
på att en ungdom skadar sig själv kan till exempel vara att ungdomen har långärmad tröja och 
neddragen över handlederna för att dölja skärsår. Tydliga indikatorer på att en ungdom skadar 
sig själv är skärsår, rispor på synliga ställen samt brännmärken. Ungdomar som självskadar 
vill inte bli upptäckta då de som skadar sig drar sig undan för att hemlighålla att hen skadar 
sig själv (Stockholms läns landsting 2010, sid. 279). Känslorna som respondenterna uttryckte 
då de fått reda på att deras barn börjat självskada var bland annat en chock, rädsla och att 
världen rasar inombords. Detta berättar bland annat Familj 3: 
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[…] För det första när man fick reda på det så blev man chockad för man hade hört 
talas om det, man hade läst om det, hela poletten liksom, men att det skulle hända en 
själv det fanns liksom inte på kartan och jag har förstått så här efteråt när hon har 
berättat liksom att jag frågade henne vad hon har gjort på armarna liksom, nä men ’det 
är katten’ ja men det köpte ju jag för vi har katter. Det var ju liksom inga konstigheter 
för då var det inte så svåra skador då i början så det var ju inte, nä, man reagerade inte, 
man tänkte inte mera och sen som sagt var så trodde man inte att det skulle hända en 
själv liksom. Men sen blev hon ju, ringde det från psyket att hon var där inne och då 
sa dem ju det att, ja, hon skär ju sig själv. Och jag bara, alltså, det var som att världen 
rasade inombords, jag tänkte ’Nä, inte min dotter’ hon skär sig ju liksom inte. […] 
Detta visar att kännedomen om självskadebeteendet påverkar familjen mycket. Därför menar 
vi att det kan vara av vikt i samband med första kontakterna på BUP att de anhöriga blir 
erbjudna stöd. Enligt oss skulle detta kunna stötta de anhöriga i den krissituation som de 
hamnat i. Att få reda på att ens ungdom självskadar är, som sagt, en chock för de anhöriga. 
Det kan då vara svårt att veta hur man som anhörig ska agera samt reagera. I samband med 
första kontakterna på BUP har en av våra respondenter, familj 2, blivit erbjuden en stödinsats 
direkt och detta i form av en samtalskontakt. Dock upplevdes inte denna insats som ett stöd 
utan mer som ett krav då ungdomen också hade egen samtalskontakt, därav skulle föräldrarna 
också ha det. Insatsen upplevdes aldrig resultera i någon konkret hjälp med tanke på 
problematiken utan fokuserades mer på föräldrarnas samarbetsförmåga då de var skilda. Om 
ett stöd inte matchar de behov som individen upplever sig att ha, tillgodoser inte stödet 
individens behov. Intentionen kan vara att stödet ska fungera som ett stöd men ”för mycket 
och fel sorts” stöd kan leda till att detta inte får avsedd effekt (Klamas 2010, sid. 161). Teorin 
visar här på att stödet måste ta hänsyn till de behov som de anhöriga uttrycker annars får inte 
stödet den effekt som är avsedd.   
 
6.2.2 Familjen påverkas  
Respondenterna berättar att hela familjen påverkas då en ungdom i familjen har denna sorts 
problematik. Detta har visat sig genom att vardagen beskrivs som kaotisk, katastrofal, 
mardrömsscenario, jättejobbig tid med händelser som varit jättehemska, telefon som ringer 
dygnet runt där familj 2 har likaställt detta med att de har jour 365 dagar om året, 24 timmar 
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om dygnet. Familj 2 har även uttryckt att det är denna kaotiska livsstil som de lärt sig leva 
med och att de har fått hitta egna knep för att klara av vardagen.  
[…] Det har påverkat väldigt, väldigt djupt och svårt för oss båda två och även för, 
självklart blir det ju för sambon också liksom genom att han ser att jag brakar ihop 
liksom. Det blir nä, det har varit fruktansvärt svårt […]  
(Familj 3) 
Familj 3 lyfter också fram hur det har påverkat syskonen i familjen. Syskon som har upplevt 
oro och rädsla över vad som kan hända med ungdomen som självskadar: 
[…] Alltså det har varit skittufft att se hur den yngsta dottern har mått och jag vet 
hur det har påverkat hennes skolarbeten och sömn. Ja, allting, på grund av att hon 
har varit orolig för sin syster […]    
Enligt systemteorin fungerar familjen som ett system där alla delarna påverkar varandra 
(Lundsbye 2010, sid. 81). Delarna i systemet står i ett ömsesidigt påverkansförhållande. Detta 
innebär att enskilda familjemedlemmar styrs till stor del av hela familjens sätt att agera 
samtidigt som den enskilda familjemedlemmen påverkar de övriga medlemmarna (Lundsbye 
2010, sid. 82). När en ungdom har ett självskadebeteende påverkar detta de övriga 
familjemedlemmarna eftersom familjen, enligt systemteorin, fungerar som ett system. Vi kan 
ovan se exempel där familjen har uttryckt att ungdomens beteende har påverkat familjen och 
detta kan som sagt förklaras genom det systemteoretiska perspektivet att delarna påverkar 
varandra. Vi menar därför att det är viktigt att alla i familjen erbjuds stöd dels för att de själva 
inte ska bryta ihop men även för att familjemedlemmarna ska kunna hjälpa den 
familjemedlem som har självskadebeteendet. 
 
6.2.3 Upplevd skuld och skam 
I artikeln Guilt and shame: experiences of parents of self-harming adolescents visar den 
aktuella studien att mödrar upplevde skuld och skam. De hade känslomässiga dilemman där 
de frågat sig själva i vilken grad de varit ansvariga (McDonald et al. 2007, sid. 298). Detta har 
även familjerna i vår undersökning påtalat. Familj 1 berättade att det i början fanns en skam 
där tron om att respondenten själv gjort fel låg till grund. En av respondenterna i familj 2 
uttrycker att skulden hon la på sig själv var en följd utav omgivningens dömande reaktioner. I 
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en studie gjord av Lindgren et.al. (2010, sid. 5) var föräldrar till ungdomar med 
självskadebeteende chockade över att de professionella såg döttrarnas självskadande som 
föräldrarnas fel. Skulden lades på föräldrarna då de professionella ansåg att det sattes för höga 
krav på döttrarna samt att de ansåg att föräldraskapet var dåligt. I samband med detta 
upplevde föräldrarna känslor så som att de var värdelösa och totalt misslyckade.   
Ofta hörs det inom vården att det kan vara föräldrarna som är orsaken till ungdomens 
problem. De professionella gör föräldrarna till syndabockar men detta syndabockstänk finns 
oftast redan i familjen (Lundsbye 2010, sid. 86). I två av våra intervjuer samt i andra studier 
som gjorts framgick det att föräldrar redan skuldbelägger sig själva eller känner skuld på 
grund av omgivningens dömande reaktioner. Detta visar sig i två av citaten från Familj 2: 
[…] Jag gick ner mig hela tiden och liksom jag förstod ju liksom varför det var mitt 
fel och varför hon hade borderline på grund av mig asså för det har jag ju fått tillsagt 
till mig […]  
Att skuld är återkommande uttryckte Familj 2 också då de stött på detta under tiden de gick 
programmet familjeband.  
[…] Alla mammorna har ju en så att säga, ansåg sig själva skyldiga eller upplevt att 
omgivningen har ansett dem skyldiga liksom. Det tar ju en stund och komma ifrån 
det […] 
Det är enligt systemteorin meningslöst att lägga skulden på någon samt söka efter någon som 
är orsaken till problemet. Teorin menar att alla i ett system eller i en relation är både delaktiga 
samt ansvariga (Lundsbye 2010, sid. 86). Då en anhörig söker stöd tvingas hen att möta 
känslor av sårbarhet, otillräcklighet och skuld. Stödsökandet är också förenat med både ett 
psykologiskt och socialt risktagande och det finns en risk att tidigare stödprocesser som lett 
till skuldkänslor kan göra att den anhörige undviker att söka stöd igen (Klamas 2010, sid. 36). 
Att skuldbelägga någon kan alltså ha en betydande roll för hur den fortsatta stödprocessen 
kommer att fortskrida. När man som anhörig känner att stödgivaren lägger skulden på en själv 
påverkas även tilliten i relationen. Enligt oss kan det vara svårt att ta emot stöd från en person 
som stödmottagaren inte litar på och som man känner lägger skulden på en. Klamas nämner 
tre kvaliteter som har betydelse för en relation. Dessa är acceptans, ömsesidighet och tillit. En 
relation som bygger på tillit innebär att individen vågar anförtro sig till stödgivaren då hen 
känner att andra visar sympati, uppmuntran och förståelse (Klamas 2010, sid. 39). Om den 
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professionelle inte visar uppmuntran m.m. så kan det alltså leda till att den anhörige inte 
kommer att anförtro sig till hen. Detta kan leda till att den anhörige inte kommer uttrycka de 
behov som de har i rädsla för att bli skuldbelagda och därmed känna otillräcklighet. Vi tolkar 
det därför att kommunikationen och samspelet mellan de anhöriga och professionella är 
viktiga för att de anhöriga inte ska se sig själva som syndabockar men även för att hela 
familjen ska få stöd då detta är en problematik som påverkar hela familjen.   
 
6.2.4 Upplevd maktlöshet 
Makt- och hjälplöshet är känslor som präglar de föräldrar som upplever att de inte kan hjälpa 
sina egna barn. Detta kan göra att de ofta tappar tålamodet och kanske till och med gör saker 
som de senare får ångra. Med tanke på att handlingar som att ens barn gör sig själv illa känns 
otäcka kan det göra att det är lätt att hamna i en anklagande position gentemot ungdomen. När 
föräldrar upptäcker att deras barn gör sig illa vill de naturligtvis veta vad de ska göra. Känner 
föräldrarna att de inte kan bidra på något sätt eller inte kan göra allt för sina barn blir de än 
mer förtvivlade (Øverland 2010, sid. 281). Upptäckten att en tonåring avsiktligt skadar sig 
själv kan vara påfrestande för föräldrar och lämnar dem, som tidigare nämnts, med känslor av 
skuld och skam. Föräldrar kan känna sig överväldigade av problemet och otillräckliga som 
föräldrar eftersom det finns en känsla av att de saknar kunskap och förståelse för deras barns 
upplevelser (McDonald et al. 2007, sid. 302). Maktlöshet och frustrationen över att inte veta 
vad som ska och kan göras för sitt barn var även något som framkom ur vår intervju med 
familj 3: 
Man står fullständigt maktlös, speciellt när man får höra från personal liksom att ’Ja 
men vi får inte ingripa’ och man bara ’Herregud, vad ska jag göra? Vad kan jag 
göra? Jag kan inte göra någonting’ och det var ingen som frågade något om mig 
heller liksom. Hur jag tog saker och ting utan jag bara hoppades vid gudarna att hon 
skulle hålla sig vid liv, att de skulle lyckas att sy ihop henne varenda gång liksom 
och de hade ju problem med att sy ihop henne för att det var så pass grovt.  
Maktlöshet är också något som har kunnat urskiljas i studien Mother’s experiences of mental 
health services following their children’s self-harm. Mödrarna beskriver där förväntningar av 
moderskapet då de känner att de måste uppfylla en kombination av både deras egna samt 
samhällets förväntningar på moderskapet. Den dömande känslan som mödrarna upplevde 
ledde också till maktlöshet där de vidare formulerade känslor så som otillräcklighet, ilska och 
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frustration över den roll som de kände sig ansvarsbundna till men som de dock var oförmögna 
att kunna uppfylla. Vid sidan av känslan som maktlöshet uttryckte ändå mödrarna att det 
ibland var en tröst att kunna lita på och räkna med den professionellas kunskap (Rose et al. 
2011, sid. 199).  
Maktlöshet var något som också framkom ur våra intervjuer. Att inte veta hur man som 
anhöriga ska bete sig och kunna hjälpa sin ungdom ledde till känsla av maktlöshet. Om det 
visas respekt och tilltro till individen samt dennes erfarenheter blir makten mellan parterna 
mer balanserad. En maktbalanserad relation främjar gemenskap och delaktighet vilket innebär 
att den professionelle respekterar individens erfarenhetskunskap utan tolkningsföreträde 
(Klamas 2010, sid. 161). De anhöriga har inte lyft fram att de känner sig maktlösa i samspelet 
med de professionella utan mer att de känner sig maktlösa till sin situation. De professionella 
har kunskap om problematiken och detta tolkar vi som att de har en form av makt gentemot de 
anhöriga. De professionella har genom kunskapen ett ”övertag” då de har något som de 
anhöriga saknar. Detta behöver inte innebära att maktförhållandet mellan de anhöriga och de 
professionella blir negativt, tvärtom, eftersom de anhöriga inte har lyft fram att de känner sig 
maktlösa gentemot de professionella. Att de professionella har kunskap om något som de 
anhöriga saknar kan, enligt oss, bli till något positivt. Genom att de professionella delar med 
sig av sin kunskap och sina erfarenheter samt stödjer de anhöriga i situationer där de känner 
sig maktlösa kan det innebära något positivt. De professionella kan på så sätt använda sin 
makt som de har genom kunskapen om problematiken till att hjälpa de anhöriga och därför 
kan maktförhållandet mellan parterna neutraliseras. De anhöriga kan genom detta få kunskap 
och råd på hur de kan hantera situationen och detta kan leda till att de återfår makten över en 
situation där de känner sig maktlösa. På så sätt utvecklas den anhöriges förmågor och resurser 
vilket leder till att den anhörige får mer makt över sitt liv (Klamas 2010, sid. 161).   
 
6.3 Anhörigas erfarenheter av vårdkontakter 
6.3.1 Kunskapsbrist och bemötande inom vården 
När ungdomen i Familj 2 var under behandling uttryckte respondenterna att de hade en känsla 
av att inget gjordes i behandlingen av den unge och att kunskapen hos sjukvårdspersonalen 
var dålig. När de anhöriga kontaktar vården har de en förväntan om att de ska få kvalificerad 
hjälp, men erfarenheten kan då bli att vårdpersonalen inte heller vet hur de ska hantera 
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självskadebeteenden (Øverland 2010, sid. 239). Hälso- och sjukvårdspersonal har en tendens 
till att ta avstånd från självskadande patienter och deras familjemedlemmar då det kan finnas 
en känsla av att problematiken kan vara olöslig (McDonald et al. 2007, sid. 307).  
[…] Man ska vara så pass professionell så att man kan bemöta om den anhöriga är 
ledsen, upprörd eller förbaskad liksom så ska man kunna bemöta det på ett bra sätt. 
Men det gjorde inte hon utan hon bara ”Ska du vara sådär så går jag härifrån på en 
gång” och jag bara va? Jag trodde inte att det var sant liksom […] 
(Familj 3) 
Familj 3 uttryckte under intervjun en stor besvikelse över den vård som erbjudits och att det 
finns stora brister. Detta grundar sig bland annat på att respondenten upplevts ha bemötts 
dåligt av läkare, blivit nonchalerad, ej lyssnad på samt har ingen information delgivits om den 
vård som ungdomen fått.  
Att bli ignorerad samt inte bli tagen på allvar som förälder kan ge en känsla av att vara 
osynlig. Denna känsla kan grunda sig i att föräldrar inte ges möjlighet till delaktighet i 
ungdomens behandling då de i vissa fall inte tillfrågats om tankar kring en möjlig lösning av 
problematiken (Lindgren et. al. 2010, sid. 6). När en individ i en utsatt situation möts av t.ex. 
oönskad kritik, avvisande och icke-bekräftelse hindras stödprocessen. För att stödprocessen 
ska underlättas är det viktigt att stödgivaren förmedlar till mottagaren att hen är värderad som 
människa. Det är också viktigt att omgivningen visar respekt, omtanke och hänsyn (Klamas 
2010, sid. 38-39).  Hur relationen och bemötandet mellan de professionella och anhöriga sker 
kommer även att påverka stödprocessen. Dessa vårderfarenheter som de anhöriga har uttryckt 
kan komma att ha betydelse även för hur stödprocessen senare kommer att utvecklas. Klamas 
(2010, sid. 38) skriver att en stödjande handling kommer att tolkas och uppfattas efter hur 
tidigare erfarenheter kopplade till stödgivaren uppfattats. Är erfarenheterna negativa från 
början så kan detta alltså leda till en uppförsbacke redan från början i stödprocessen och det 
kan, enligt oss, vara svårt att få tillbaka tillit från de anhöriga. Det stöd som värderas högst 
sägs, som tidigare nämnts, vara den stödrelation som är byggd på tillit och det framkommer i 
flera studier att det är värdefullt om professionella visar respekt för och tilltro till erfarenheter 
och upplevelser utan att döma (Klamas 2010, sid. 39 & 159). Under två av intervjuerna med 
de anhöriga har frustrationen över att inte få veta vad behandlingen för deras dotter kommer 
gå ut på varit väldigt stor. Att inte veta vilken hjälp ens barn kommer få då denne mår dåligt 
försätter de anhöriga i en svår situation. Vi är medvetna om att sjukvårdspersonalen har en 
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sekretess att förhålla sig till när det gäller hur pass mycket de får dela med sig av till 
föräldrarna men utrymmet för hur mycket de får berätta borde bli något större. Genom att inte 
berätta kan föräldrarna kanske inte heller vara till lika mycket hjälp som om de hade vetat vad 
som förväntades av dem och hur de ska agera för att deras barn ska bli bättre. 
 
6.3.2 Sekretess 
Ett problem som gör samarbetet mellan patientens anhöriga och psykiatrin svårt, ibland 
omöjligt, är psykiatrins syn på sekretess (Moberg 2005, sid. 62). Samtliga respondenter 
påtalade att sekretessen varit ett hinder för deras delaktighet i vården, även då ungdomen ej 
fyllt 18 år.  
[…] Andra gången hon gjorde det då hade hon fyllt arton då sa hon till dem att de 
inte fick ringa till mig. Och då kunde ju inte dem det heller. Så då visste ju inte vi 
om de så där var man helt ovetandes och fick inte veta det förrän efter någon dag, 
för jag fick inte fatt i henne dagen efter heller och det var på helgen då på fredagen 
så var det kanske på måndagen som jag fick tag i henne. Och då var hon ju 
fortfarande inte bra va, de skickade ju hem henne dagen efter men hon var inte bra 
ju. Den gången sa de att, då var det nära. Men det kände jag att där hade, där fick 
dem ju inte tala om det[…] 
(Familj 1) 
 
[…] Den dagen dom fyller 18 så är det slutet, då är det locket på. Det lilla du fick 
titta på. Det kan kännas lite jobbigt att man inte får reda på någonting och då blir det 
ett stort svart hål liksom [...] 
(Familj 2) 
När en ungdom fyller 18 så är det hen som bestämmer om de anhöriga ska informeras eller 
inte. Vill inte ungdomen detta så får de professionella inte berätta något. Innan ungdomarna 
fyllde 18 så berättade respondenterna, som tidigare nämnts, att sekretessen även då var ett 
hinder och att informationen varit sparsam. Skräcken som personalen kan ha över att bryta 
mot sekretessreglerna kan vara en förklaring till detta (Moberg 2005, sid. 62).  Det måste 
göras en individuell bedömning när information ges till föräldrarna men förutom detta måste 
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det även tas hänsyn till juridiska spörsmål. Det finns huvudsakligen två lagar i Sverige som 
reglerar vilken information som sjukvården ger till föräldrarna, det vill säga sekretesslagen 
och föräldrabalken. Den förstnämnda lagen innebär att tystnadsplikt råder gentemot anhöriga 
om inte patienten själv medger att sjukvården får delge informationen. Föräldrabalken innebär 
att sjukvården har skyldighet att ge föräldrarna information om innehållet i den vård som ges 
till den unge så att de kan fullgöra sin föräldraplikt (Øverland 2010, sid. 257). Studier har 
visat att många anhöriga upplever bristande delaktighet i den unges vård och omsorg, till 
exempel kan det vara att de inte blivit lyssnade till eller inte fått viktig information. Det är 
viktigt att personal lyssnar och delar med sig av information till de anhöriga då de har behov 
av att vara delaktiga i vården (Ewertzon 2010, sid. 4). Det finns en konflikt mellan patientens 
rätt till sekretess och föräldrarnas rätt till information. Detta skapar stress i familjen och 
påverkar relationen mellan familjen och de professionella. Sekretessen är något som även de 
professionella upplever som ett allvarligt dilemma (Lindgren et. al 2010, sid 1).  
Det kan som sagt vara svårt för de professionella när de hamnar i en konflikt mellan 
patientens rätt till sin sekretess och föräldrarnas rätt till att få information om ungdomen. 
Systemteorin menar att en familjemedlems problem inte kan förstås isolerat från 
familjesystemets sammanhang eftersom allt och alla i systemet hänger samman (Lundsbye 
2010, sid. 85). Sekretessen kan här utgöra ett hinder eftersom det är ungdomen (när hen är 
över 18) med problematiken som bestämmer hur mycket information som ska delges 
föräldrarna men även hur pass involverade de ska bli i hens vård och behandling. Teorin 
menar att problematiken måste ses ur sitt sammanhang men här sker en krock mellan teorin 
och sekretessen. Om ungdomen nekar de professionella att delge information och involvera de 
anhöriga så kan inte problematiken ses i ett sammanhang. Kommunikationen blir än en gång 
central, dels mellan ungdomen och de anhöriga men även mellan ungdomen och de 
professionella. Kommunikationen mellan de professionella och ungdomen kan då handla om 
motiverande kommunikation för att få ungdomen att vilja involvera sina anhöriga i 
behandlingen, detta för att kunna se ungdomen och problematiken i sitt sammanhang men 
även för att de anhöriga ska ges en inblick i vården och behandlingen. För att sekretessen inte 
ska upplevas som ett hinder, menar vi att det krävs ett öppet klimat mellan parterna och att 
denna öppenhet ibland får motiveras för att kunna förstå problematiken och dess påverkan på 
hela systemet.  
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6.4 Anhörigas uttalade behov och önskemål av stöd 
Behovet av ett gott stöd till de anhöriga har blivit alltmer uppenbart och ett sådant stöd kan 
vara viktigt både för samhället samt de anhöriga. Dessa behov kan bland annat handla om att 
kunna få tid över till personliga intressen, vila och även färdigheter och kunskaper är viktiga 
för att den anhörige ska kunna klara av situationen på bästa sätt. Utifrån samhällets perspektiv 
är det också viktigt att de anhöriga ges stöd för att förebygga att hen inte ska behöva söka 
vård (Prop. 2008/09:82, sid. 5).  
 
6.4.1 Behov av tidigare stödinsats 
Respondenterna i denna undersökning har uttryckt olika behov av stöd som skulle varit till 
hjälp för dem utifrån de erfarenheter som de har. Ett av behoven som lyfts fram är att alla 
anhöriga är i behov av att erbjudas stödinsatser då detta är en problematik som påverkar hela 
familjen. Familj 1 uttryckte: 
[…] Kanske att man skulle fått, kanske mer information och kanske mer att man 
själv kunde få prata med någon eller att man hade fått träffa andra kanske som, för 
det var bara några få gånger som jag fick, som jag var med alltså då som hon ville 
träffa mig också ju […] 
Två av de tre intervjuade familjerna uttrycker också ett behov av att stödinsatserna måste 
sättas in i tid. Som tidigare nämnts var det en familj som fick stödinsats i början av kontakten 
med BUP. De andra två familjerna upplevde att de fått stödinsatserna försent och uttryckte 
därför att detta måste komma mycket tidigare.  
[…] Jag hade velat vara i kontakt med andra i samma situation som anhörig. Prata 
med andra anhöriga, hur gör dem? Var får de hjälp från liksom och finns det andra 
ställen? Jag tror att prata med andra anhöriga är ett utav de bästa plus att, som idag 
då går jag på KBT för jag blev erbjuden det av min privata läkare, husläkare. Där 
har jag fått lära mig jättemycket, liksom hur jag ska hantera saker och ting för att 
klara mig själv när det händer något liksom med henne. Det är något, det hade jag 
velat bli erbjuden på en gång liksom för de vet hur dåligt jag har mått. Fruktansvärt 
dåligt […] 
(Familj 3) 
40 
 
Familj 2 uttryckte att ju tidigare stöttning hela familjen får desto bättre blir förutsättningarna, 
både för familjen samt ungdomen, då problematiken kan kapas några år. Detta menar dem kan 
leda till att man som anhörig får mer guidning under tiden vilket i sin tur också kan leda till att 
familjen får verktyg till att kunna handskas med problematiken. Upplevelsen av stödet 
påverkas också när den sätts in. Om stödet sätts in för tidigt kan det hindra individen att 
utveckla egna personliga strategier. Om stödet sätts in för sent kan det leda till att individen 
upplever misslyckanden. Att få stöd vid fel tidpunkt och som är olämpligt samt 
överbeskyddande kan verka stressande för individen. Detta kan också skapa ett beroende som 
ger en negativ effekt (Klamas 2010, sid. 38). De anhöriga har, som tidigare nämnts, uttryckt 
att stödinsatserna hade varit mer stöttande för hela familjen om dessa erbjudits tidigare. För 
att veta när och hur stödinsatserna ska erbjudas är det viktigt att det finns en kommunikation 
mellan stödgivaren och stödmottagaren. Kommunikation äger rum vid alla mänskliga möten. 
Det spelar ingen roll om individen är medveten om att hen sänder och tar emot budskap 
(Lundsbye 2010, sid. 117). Det är av vikt att kommunikationen mellan de anhöriga och de 
professionella sker på ett sätt som hjälper parterna att förstå när stödinsatser ska sättas in eller 
inte. För att detta ska kunna ske tolkar vi det som att både den verbala och den icke-verbala 
kommunikationen är central. Den icke-verbala kommunikationen är central, som tidigare 
nämnts, för att kunna tolka vad den anhörige egentligen uttrycker för behov. Den verbala 
kommunikationen stämmer inte alltid överens med vad den anhöriges kroppsspråk förmedlar 
för behov (Lundsbye 2010, sid 123). Om t.ex. en anhörig upplevs arg så är det av vikt att 
förstå vad denna aggression grundar sig i för att kunna förstå vilket budskap som den anhörige 
egentligen uttrycker. De flesta budskap ger uttryck för de känslor som ligger bakom sändarens 
budskap (Lundsbye 2010, sid. 124). Samtidigt är det centralt att även lyssna på den verbala 
kommunikationen som sker. Den verbala kommunikationen är svårtolkad. Att tolka ord i ett 
sammanhang minskar risken för missförstånd men många missförstånd i kommunikationen 
beror på att sändaren och mottagaren har olika uppfattningar om ordens innehåll (Lundsbye 
2010, sid. 122). Vi lyfter igen betydelsen av att samspelet mellan den anhörige och 
professionelle är av vikt för att kunna förstå vilket behov av stöd den anhöriga har samt när 
det ska erbjudas. Samspelet bör bygga på en kommunikation som tillåter parterna öppenhet 
och lyhördhet för att kunna förstå både de verbala och icke-verbala budskapen som sker 
mellan stödgivaren och stödmottagaren.  
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6.4.2 Behov av att dela erfarenheter 
Ett annat behov som samtliga respondenter lyfte fram var att det hade varit oerhört 
meningsfullt för dem att få träffa andra anhöriga i samma situation. Familj 2 gjorde detta 
genom den insats som de erbjöds och menade att detta har varit något som betytt mycket för 
dem. Det har varit viktigt både för att få insikt i att de inte är ensamma med problematiken 
samt för att få möjligheten att dela erfarenheter och höra hur andra anhöriga handskats med 
vardagen. Detta visar sig också i familj 1:s uttalande: 
Var man kan, alltså, var man kan vända sig och, ehh, att man då inte är ensam. Man 
tror ju att man är liksom, att det bara är vår familj och vad är det här och så va. Men 
man såg ju mycket när man var på BUP och att det är ju många, otroligt många, som 
mår dåligt. 
Ett värdefullt stöd kan vara personer med liknande erfarenheter. Den anhörige kan då bli en 
stödgivare, alternativt hitta stödgivare, när den träffar andra i liknande situation genom att 
dela med sig av dessa erfarenheter. Detta kan förmedla hopp till andra drabbade personer, 
eller göra att den anhörige finner hopp i sin situation, eftersom stödgivaren kan ses som ett 
bevis på att det går att ta sig igenom svårigheterna. Detta kan även ge den anhörige 
motivationen till att vilja förändra sin situation (Klamas 2010, sid. 32).  
Samtliga familjer uttrycker, som tidigare nämnts, att de har ett önskat behov av att träffa andra 
med liknande erfarenheter. De menade att det hade varit skönt att se att de inte är ensamma i 
situationen. Att få stöd från andra personer med liknande erfarenheter behöver inte bara visa 
att problematiken är omfattande och att de inte är själva utan kan, även som Klamas (ibid) 
nämner, inge ett hopp. Detta tror vi också är viktigt eftersom det är en problematik som 
påverkar familjen på olika sätt och det kan ibland kännas hopplöst. Därför reflekterade vi 
också över att det kan vara bra att träffa andra för att se att det går att ta sig igenom 
svårigheterna som kan stötas på. Vi menar att genom att träffa andra kan de anhöriga få tips 
och råd på vad andra har gjort och på så sätt kan andra förutsättningar skapas. Står en anhörig 
själv i problematiken kan det vara svårt att hitta alternativa vägar då problematiken kan ha 
pågått en längre tid och normaliserats in i vardagen.  
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6.4.3 Behov av information om självskadebeteende samt tillgängliga 
stödinsatser för anhöriga 
Samtliga familjer uttryckte ett behov av att få information om vilken hjälp som kan erbjudas 
och var, både för ungdomen samt de själva som anhöriga. Okunskapen har lett till att de 
anhöriga inte har vetat hur de ska agera samt reagera på ungdomens olika beteenden. Bland 
annat har Familj 1 uttryckt att de vakade över ungdomen som drabbats av 
självskadebeteendet, t.ex. har respondenten sovit på golvet inne hos ungdomen för att undvika 
självskadande händelser samt gömt undan föremål som ungdomen kunde använda till att 
skada sig själv med. Att få kunskap för att veta hur man som anhörig ska agera var också 
något som lyftes fram i Lindgren et al. (2010, sid. 5-6) studie. En av föräldrarna i studien 
menade att hen var förälder och inte vårdgivare. Föräldern uttryckte en vilja om att få någon 
form av verktyg för att veta hur hen skulle agera istället för att känna sig hjälplös.  Familj 3 
har själv gått in på olika sidor på internet för att finna information som har kunnat vara 
behjälplig i försöket att förstå problematiken och vad det är som händer.  
[…] Jag har inte fått någonting utan det har jag fått sökt om själv på nätet så att säga, 
jag har inte fått någonting från någon inom vården så att säga, inte någonting. Utan 
jag har fått läst på själv och gått in på olika sidor och försökt förstå varför händer det 
här? Varför gör dem det här? Och då har jag kunnat förstå min dotter liksom […] 
Alltså man måste kunna få hjälp som anhörig, det ska nästan vara en självklarhet 
liksom. Så att man vet vad det handlar om. Man ska inte behöva sitta där i chocken 
själv liksom och försöka ta reda på vad det är som händer och sker. Varför gör man 
såhära och vad kan hända? Jag menar, vad kan hända? Ja, hon hade kunnat dött rent 
ut sagt […] 
(Familj 3) 
Det kan vara påfrestande att som anhörig inte förstå vad det är som händer med ungdomen 
som har ett självskadebeteende. Därför kan det vara av vikt att information och kunskap ges 
av till exempel personer som arbetar med eller som har erfarenhet av problematiken för att 
hjälpa de anhöriga (Klamas 2010, sid 31). Detta kan, som sagt, ge en trygghet och fungera 
som en stödjande faktor för den anhörige. Vid analysen av intervjuerna har vi funderat över 
vikten av att information ges så tidigt som möjligt av en person som besitter kunskap. Våra 
intervjupersoner har delgett oss att mycket av den information som de fått till sig har de fått 
genom att de sökt information på internet. En nackdel med detta är att det finns mängder med 
43 
 
material och sökandet kan då upplevas som en djungel. Det kan vara svårt att veta var man 
som anhörig ska börja leta och material kan finnas som inte är tillförlitligt. Detta skulle, enligt 
oss, kunna orsaka en onödig stress och oro då materialet på internet kan vara skrämmande. 
Därför kan det vara av vikt att information ges så tidigt som möjligt för att undvika stressen 
och oron men även för att det ska vara behjälpligt och uppfattas som en stödjande insats för 
den anhörige. För att det ska uppfattas stödjande förväntar sig de anhöriga att stödgivaren ska 
ha kunskap och erfarenhet som kan vara nyttigt för dem (Klamas sid. 156). Enligt 
kommunikationsteorin är en uppenbar kommunikationsfunktion den 
informationsförmedlande, dvs. att förmedla värderingar, fakta, behov etc. (Lundsbye 2010, 
sid. 116). När stödgivaren delar med sig av kunskaper och erfarenheter har kommunikationen 
en betydande roll. Hur kommunikationen sker och vad som kommuniceras är det som kan ha 
en betydande roll för vad den anhörige tycker är stödjande och nyttigt i deras situation. I en 
stödprocess är det viktigt att beakta hur information förmedlas (Klamas sid 33) och att 
kommunikationen sker på ett sätt som uppfattas som stödjande. Enligt kommunikationsteorin 
är kommunikationen ett grundelement i det mänskliga samspelet och således även i 
relationen. De signaler som används i kommunikationen kan visa sig på olika sätt. Verbal 
(ord) och icke-verbal kommunikation (kroppsspråk) är två former som brukar skilja 
kommunikationen åt (Lundsbye 2010, sid. 112 & 117). När en individ kommunicerar med 
icke-verbal kommunikation kan budskapets innehåll och innebörd jämföras med ett isberg. 
Toppen på isberget är endast innehållet och för att mottagaren ska förstå sändaren så är det 
viktigt att mottagaren ”hör” mycket mer än bara orden som sändaren uttrycker (Lundsbye 
2010, sid. 126) Vi anser därmed att lyhördhet är ett begrepp som är centralt och kan spela en 
avgörande roll. Det är av vikt att både den professionelle samt den anhörige är lyhörda i 
samspelet med varandra och i kommunikationen. Den professionelle bör vara lyhörd för att 
förstå vilket behov den anhörige uttrycker då detta kanske inte alla gånger framgår i direkta 
ordalag utan skulle kunna förmedlas via t.ex. kroppsspråk istället. De uttryckta orden kan säga 
ett behov medan kroppsspråket kan förmedla ett helt annat behov som den anhörige 
egentligen hade blivit mer behjälpt av att få information om. Dessutom bör den professionelle 
vara lyhörd för att kunna förstå hur informationen ska förmedlas på bästa sätt och när. Att 
förmedla information i en stund där den anhörige befinner sig i t.ex. ett chocktillstånd fyller 
kanske inte den stödjande funktion som är avsedd då den anhörige kan ha svårt för att då ta 
till sig informationen. När och hur informationen till den anhörige ges är ett samspel som 
kräver avvägning.   Relationen fungerar inte som stödjande om det finns en bristande 
lyhördhet i samspelet (Klamas 2010, sid. 162). För att föräldrar ska kunna hjälpa sina barn 
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behöver de både information om självskadebeteendet och den tillgång till hjälp som finns för 
hela familjen (Lindgren et. al. 2010, sid. 2). Föräldrar kan känna sig hjälplösa och frustrerade 
över att någon i deras närhet skadar sig själv utan att de har möjlighet att hindra det eller vara 
till hjälp. Det är därför viktigt att verksamheter tydliggör vart närstående kan vända sig och att 
kontaktuppgifter ges på ett synligt och lättillgängligt sätt (Kungälvs kommun 2010, sid. 16). 
Ger man föräldrarna en möjlighet att bli erbjudna, samt få tillgång till, information om 
självskadebeteende så tidigt som möjligt så tror vi att de professionella också kan hjälpa till 
med att minska på en del av alla de frågor som kan finnas. Det är även av vikt att föräldrarna 
blir informerade om var de kan vända sig för att få stöd då vi anser att det kan bidra till att den 
hjälplöshet och frustration som föräldrarna kan känna blir betydligt mindre.  
 
6.4.4 Behov av individuellt samtalsstöd samt familjesamtal 
Samtliga familjer uttryckte i intervjuerna att en insats som de hade varit i behov av direkt i 
början, men även under tiden, skulle ha varit individuella samtalsstöd. Respondenterna 
menade att alla familjemedlemmar blir drabbade av problematiken på ett eller annat sätt. 
Därför anser dem att det hade varit bra att kunna få prata med någon professionell om sina 
erfarenheter och den kaotiska vardagen.  
 
[…] Om du kan rätta upp den anhörige i tid så kan den orka, vara stadigare och hade man 
fått stöttepinnar från början där jag vet litegrann mer, så att jag inte ramlar, alltså flacka 
lika mycket i sidled och kunna vatt tryggare med det jag gjorde […] även om det bara är 
så att säga tonåren på tvären så kan det ju ändå behövas lite stöttning och ju tidigare 
stöttning hela familjen får, så kanske det kapar ett eller två år på längden på den här 
perioden. […] 
(Familj 2) 
 
Familj 2 menade på att man som anhörig kommer i ett läge där du inte kan hantera vissa bitar 
och på så sätt behöver man hjälp. De tyckte även att samtalsstödet ska komma automatiskt 
utan att man ska behöva kräva det. Då hela familjen drabbas påtalade Familj 1 att 
familjesamtal också hade varit en behjälplig insats för dem. Då hade hela familjen kunnat 
samlas och prata tillsammans med en professionell.  
 
45 
 
Man skulle nog mer fått vara med kanske hela familjen på något vis, att man mer skulle 
fått vara med och pratat och varit med och fått hjälp ju. Det drabbar ju hela familjen, det 
gör ju det. Men det var inte att vi skulle få någon hjälp eller så. 
(Familj 1) 
Socialt stöd relateras inte enbart till t.ex. hantering av kriser utan är kopplat till det vardagliga 
livet när t.ex. det sociala stödet utspelas i vardagen. Den kontext som familjerelationen finns 
inom kan ha flera innebörder och är betydelsefull för individen och det sociala stödet (Klamas 
2010, sid. 80). Relationerna som finns i familjen är långvariga som mer eller mindre funnits 
under en individs hela liv. Att relationen är så lång medför en kännedom om varandra och 
även, i viss mån, gemensamma erfarenheter av vad som skett under vägen. Denna kontinuitet 
kan i bästa fall underlätta för det stödutbyte som familjen kan bidra med till varandra (Klamas 
2010, sid. 88). Vi tror att familjen kan vara ett väldigt stort stöd för varandra under denna 
problematik. Får de anhöriga stöd tillsammans så kan det också bidra till att man i vardagen 
kan få en större förståelse för varandra och kanske rentav kan vara ett extra stöd när 
situationen blir för svår att hantera.  
 
6.5 Professionellas samt Stödföreningens erfarenheter av 
anhörigas behov 
Professionell 5 betonar att anhöriga är i stort behov av stöd och hon menar att de hade velat få 
hur mycket stöd som helst om det funnits möjlighet. Detta är något som lyfts fram under 
arbetet med de anhöriga. Hon menar också att alla anhöriga bör erbjudas stöd då de riskerar 
att slita ut sig själva samt bli extremt sårbara.  
 
[…] Om du sliter ut dig själv har du ingen kraft utöver att kunna ge din anhörig 
någonting. […] Jag tänker att om man frågar anhöriga så tror jag att aldrig dem får nock. 
Dem skulle nog vilja ha hur mycket som helst och det behöver dem. Dem behöver hur 
mycket som helst. […] Jag tror att det skulle behövas mycket, mycket mer (stöd). […] 
(Professionell 5) 
 
Stödföreningens erfarenhet är också att alla anhöriga bör erbjudas stöd då de tar ett jätteansvar 
för den sjuke. Hon menar att den anhörige blir någon sorts vårdare för den unge och 
prioriterar bort sig själv. Många av de anhöriga som Stödföreningen mött i deras verksamhet 
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pekar på att de inte fått något stöd alls. Därför anser hon att stödet bör utvecklas och erbjudas 
alla anhöriga. 
 
[…] Den anhörige har ju så pass jobbigt med sig själv och den egna situationen att man 
har ett behov av att få prata, men det är ju att få stöd, på vissa ställen finns stöd med tre 
samtal eller något, men de menar på att de hade behövt någonting mycket mer. […] 
(Stödföreningen) 
 
Många av de anhöriga som Professionell 5 har träffat på behandlingshemmet menar att 
stödinsatserna kommer alldeles försent. De anhöriga har uttryckt att stöd som erbjudits dem 
skulle ha erbjudits för länge, länge sedan och att innan deras ungdom blivit inskriven på 
behandlingshemmet så har de inte fått något stöd alls. 
Stödföreningen lyfter fram andra viktiga stöd för anhöriga som borde finnas i form av en egen 
samtalskontakt inom vården, att fler instanser borde erbjuda stöd samt att de anhöriga ska få 
information om problematiken. Dessa behov är något som Stödföreningen har sett som ett 
genomgående tema bland anhöriga samt har de själva uttryckt en vilja om det. Anhöriga tror 
att de är ensamma med problematiken och därför menar Professionell 5 att det är viktigt för 
de anhöriga att träffa andra. Detta är även något som anhöriga uttryckt i till exempel 
utvärderingarna som behandlingshemmet genomfört. 
Anhöriga bör också vara delaktiga i vården eftersom det är betydelsefullt för dem och det är 
även viktigt eftersom dem har en stor kunskap om ungdomen (Professionell 5). De 
professionella menar att det är av vikt att de anhöriga får vara så delaktiga som det finns 
möjlighet till: 
 
[…] Det är väl klart att det är väldigt viktigt, särskilt när det gäller barn och 
ungdomar så kan man aldrig ta bort. Man måste arbeta med familjen och nätverket 
runtom. Barn och ungdomar måste alltid ses i sitt sammanhang […] 
(Professionell 3) 
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[…] BUP är rätt så tydliga med att man ska jobba ihop med familjen, här kommer 
inte bara ungdomen och söker själv utan att man aldrig har träffat föräldrarna. Alltid 
inledningsvis så träffar man alltid ungdomen med sina föräldrar eller med anhöriga, 
de nära personer som finns som är anhöriga. Så det finns hela tiden ett familjetänk 
[…] Sen så finns det sätt där man kan arbeta med bara ungdomen i ett senare skede 
men inledningsvis arbetar man alltid med familjesystemet […]  
(Professionell 1) 
 
Professionell 4 menar att arbetet tillsammans med de anhöriga även ökar förutsättningarna i 
arbetet med ungdomen och att behandlingen för ungdomen når blygsam framgång om de inte 
tittar på familjen och nätverket. Att ungdomen måste ses och arbetas med i sitt sammanhang 
menar Professionell 3 även ska göras då ungdomen på grund av olika anledningar lever åtskilt 
från sina föräldrar. Han menar att detta är av vikt då det kan hjälpa och stödja familjen att få 
mer fungerande relationer inom familjen och att föräldrarna får hjälp och stöttning för hur de 
ska bemöta deras ungdom på bästa sätt. Det måste arbetas med hela familjen och nätverket 
runtomkring ungdomen för att hen inte ska komma tillbaka till t.ex. en miljö som tidigare 
kanske har gjort att ungdomen mått dåligt (Professionell 3). Ibland kan sekretessen upplevas 
som ett hinder då de professionella vill göra de anhöriga delaktiga så mycket som möjligt:   
 
[…] Säger du att du får inte lov att säga någonting till mina anhöriga, då kan vi ju 
inte göra det heller […] Alltså då är det ju svårt, då kan vi ju bara prata mer i alltså 
med dom i allmänna ord om man så och då blir, det blir jättesvårt […] Så därför kan 
det bli, kan det se väldigt olika ut hur man kan jobba med anhöriga. Men vi försöker 
göra det så mycket som vi kan, för vi förstår och vi vet och vi har fått till oss att det 
är betydelsefullt för dem […] 
(Professionell 5) 
  
Professionell 5 arbetar, som tidigare nämnts, på ett behandlingshem för individer från 18 år 
och därför beaktas sekretessen fullt ut och kan upplevas som ett hinder.  
Ibland ses inte sekretessen som ett hinder utan mer som en del av att ungdomen är på väg att 
bli vuxen och därför bör sekretessen beaktas. Professionell 2 arbetar, som tidigare nämnts, på 
ett behandlingshem som erbjuder vård och behandling för ungdomar i åldern 15 till 20 år.  
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[…] Där är jag väldigt noga med sekretessen, ibland är det så att vissa anhöriga vill 
ha väldigt mycket information om sitt barn, och vi måste förstå att dom här tjejerna 
är på väg att bli vuxna så att man får hela tiden göra sunda förnuft övervägningar, 
viss information måste vi ge men viss information det är ju någonting mellan 
behandlare och klient […] 
(Professionell 2) 
 
Ungdomar under 18 år har möjlighet att själv eller tillsammans med vårdnadshavaren 
förfoga över sekretessen (Offentlighets- och Sekretesslagen (2009:400) 12 Kap. 3 §). 
Vårdnadshavare har rätt och skyldighet, enligt 6 Kap. 11 § Föräldrabalken (1949:381), att 
bestämma i frågor som rör barnets personliga angelägenheter men med stigande ålder 
och utveckling ska större hänsyn tas till barnets synpunkter och önskemål. Ungdomen 
ska alltså med stigande ålder och utveckling få mer rätt till självbestämmande och 
integritet därför ska större hänsyn tas till ungdomens önskemål och synpunkter. Viss 
information måste ges, som Professionell 2 lyfter fram, men efterhand som ungdomen 
blir äldre har denne mer rätt till självbestämmande och integritet vilket kräver 
övervägningar och då kan det bl.a. handla om hur informationen ges. Hur pass delaktiga 
de anhöriga blir i vården och behandlingen kan alltså se väldigt olika ut, beroende på 
t.ex. ungdomens ålder och mognad, men samtliga professionella lyfter fram betydelsen 
av att göra de anhöriga delaktiga.  
 
För att hjälpen som de professionella kan erbjuda ska upplevas som stödjande för de anhöriga 
är det viktigt att upplevelserna som de anhöriga får är positiva. Det är detta som kan leda till 
att individen får det stöd den behöver för att må bättre (Klamas 2010, sid. 30-33). Samspelet 
är viktigt för att stödprocessen ska upplevas som en stödjande handling och på så vis kunna ge 
individen något som kan göra att den jobbiga situationen går att hantera (Klamas 2010, sid. 
38). Vi tycker det är viktigt att de professionella är medvetna om vilka stödinsatser som de 
anhöriga anser sig vara i behov av. Genom att veta detta går det också att göra något åt 
stödbehoven som finns. Det är svårt att fånga upp alla anhöriga som lever med ett barn med 
självskadebeteende men man kan försöka hjälpa så många som möjligt. Att just då vara 
medveten om behoven kan göra att utformningen av stödet till de anhöriga görs på ett så bra 
sätt som möjligt.  
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6.6 Uppmärksammas behoven som de anhöriga lyft fram i de 
presenterade insatserna? 
6.6.1 Behov av tidigare stödinsats 
De insatser som kan ta hänsyn till detta behov är anhörigforumet samt jourmailen. Dessa 
insatser är tillgängliga för de anhöriga under hela problematiken och det är den anhörige själv 
som tar kontakt med Stödföreningen via dessa. Förutsättningen för att de anhöriga ska ha 
tillgång till forumet och mailen är att de anhöriga vet att de finns. För att få tillgång till 
anhörigforumet måste den anhörige, som tidigare nämnts, ansöka om ett godkännande för att 
få tillträde. De andra insatserna tar inte hänsyn till behovet av en tidigare stödinsats då 
ungdomen först kan ha varit i kontakt med öppenvården en tid innan hen ”flyttas” över till 
den specialiserade öppenvården eller blir inskriven på behandlingshemmen. Dessa 
verksamheter är således inte steg ett i vårdkedjan och blir aktuella först efter att ungdomen 
haft kontakt med öppenvården. 
 
6.6.2 Behov av att dela erfarenheter 
De anhöriga har lyft fram att de hade varit i behov av att träffa andra i liknande situationer 
och de insatser som tar hänsyn till detta är anhörigforum, DBT och Familjeband. 
Anhörigforumets syfte är just att de anhöriga ska få möjlighet att komma i kontakt med andra 
anhöriga i liknande situationer. Hur detta forum är utformat och vad som tas upp i forumet är 
svårt att säga då ingen annan än anhöriga får tillträde. DBT har blivit presenterat på två sätt 
för oss och det är så som Professionell 1 arbetar som tillgodoser behovet av att träffa andra 
anhöriga. Professionell 1 arbetar med DBT bland annat som en föräldrautbildning där de 
anhöriga t.ex. har hemuppgifter där de vid nästa tillfälle ska redovisa och sitta och diskutera 
med andra föräldrar.  
Familjeband erbjuds för anhöriga i grupp och detta ger de anhöriga möjlighet att träffa andra 
och föra en diskussion om deras erfarenheter samt upplevelser. Programmet börjar med att de 
anhöriga presenterar sig för varandra och beskriver sin situation, detta för att de ska få en bild 
av att de inte är ensamma.  
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6.6.3 Behov av information om självskadebeteende samt tillgängliga 
stödinsatser för anhöriga 
De insatser som kan ta hänsyn till behoven är jourmail, individuellt samtalsstöd, KBT, DBT 
och Familjeband. Jourmailen tar hänsyn till att de anhöriga både får information om 
självskadebeteende samt får information om var man som anhörig kan vända sig för att få 
stöd. Beroende på vad som kommer fram i det individuella samtalsstödet och vid samtalen i 
KBT kan behoven att få information om problematiken samt information om tillgängliga 
stödinsatser bli tillgodosedda. Vi menar att det är den anhöriges behov av samtalet som 
kommer att styra vad samtalet kommer att innehålla. Så som Professionell 1 arbetar med DBT 
(föräldrautbildningen) så uppmärksammar denna insats detta behov då en av delarna i 
utbildningen är att ge information om problematiken. Familjeband uppmärksammar behovet 
av att få information om problematiken då programmet informerar de anhöriga om detta. 
Professionell 2 arbetar inte med DBT som en direkt framtagen modell för de anhöriga men 
vikten av att arbeta med hela familjen lyftes fram. När ungdomen erbjuds DBT så blir de 
anhöriga involverade genom att relationer i denna terapiform är ett av momenten som det 
arbetas med. Eftersom modellen inte arbetar med fokus på anhöriga så tar inte arbetssättet 
direkt hänsyn till de behov som de anhöriga uttrycker. Behoven som terapiformen här tar 
hänsyn till beror på vad det är som ungdomen behöver arbeta med. Vi funderar på om de 
anhöriga på något sätt får information om problematiken i samband med att ungdomen arbetar 
med relationer. Vi ser en svårighet i att kunna göra något annorlunda vid arbetet med de 
anhöriga eftersom detta behandlingshems fokus är att hjälpa individen, inte familjen. Det 
sociala stöd som kan efterfrågas och upplevas som främjande av de anhöriga är inte bara en 
insats. Vad som menas med detta är att det inte bara handlar om vad det är som ges utan även 
hur stödet ges till den anhörige (Klamas 2010, sid. 104). Trots att inte stödet från 
behandlingshemmet är riktat till de anhöriga kan de ändå uppleva stödet som en hjälp då 
stödet kan bidra till att ungdomen mår bättre, och kanske därmed också de anhöriga.  
 
6.6.4 Behov av individuellt samtalsstöd  
De insatser som tar hänsyn till detta behov är individuellt samtalsstöd samt KBT. Detta ger de 
anhöriga möjlighet att få prata om sina erfarenheter och den kaotiska vardag de lever i.  
Professionell 1 samt professionell 5 ger sitt telefonnummer till de anhöriga och detta ger dem 
möjlighet att ringa till dem vid olika situationer för att få råd och stöttning. Detta anser vi 
också skulle kunna räknas som en form av individuellt samtalsstöd eftersom det ger den 
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anhörige en möjlighet att prata om erfarenheter. Jourmailen skulle också kunna ge de 
anhöriga möjligheter till att prata om upplevelser och erfarenheter men inte som ett 
professionellt stöd då de som svarar på mailen är individer med egen erfarenhet av 
problematiken.  
 
6.6.5 Behov av familjesamtal  
DBT och FFT är de insatser som uppmärksammar detta behov. Professionell 1 erbjuder 
familjesamtal för att de anhöriga ska t.ex. kunna diskutera de verktyg som de har lärt sig 
under Föräldrautbildningen. Professionell 3 som erbjuder terapiformen FFT ges till hela 
familjen och inte till enskilda individer och på så sätt blir behovet av familjesamtal därmed 
också tillgodosett genom denna insats. Syftet är, som tidigare nämnts, att familjen ska arbeta 
med att förbättra kommunikationen och relationerna i familjen. Då behandlingshemmet 
arbetar med individen i fokus är det individen som erbjuds FFT och inte de anhöriga. Insatsen 
kan ändå räknas som ett stöd för de anhöriga då hela familjen ska vara delaktig. 
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7. Diskussion 
Resultatet från vår undersökning visar att de presenterade insatserna tar hänsyn till olika 
behov som de anhöriga uttryckt. Det är ingen av insatserna som tillgodoser samtliga uttryckta 
behov men detta kan vara svårt då det kan bero på vad individen behöver för stunden. Vi 
menar att behovet ibland kan vara att insatsen är individinriktad medan det vid andra tillfällen 
behövs en insats som riktar sig till hela familjen. Därför kan det vara svårt att utforma en 
insats som tillgodoser alla de uttryckta behov som de anhöriga lyft fram. Som Klamas (2010, 
sid. 38) menar så är det inte alltid mängden stöd som är avgörande utan det som är avgörande 
är hur stödet uppfattas och förmedlas. Det som bland annat är intressant från vår undersökning 
är att de anhöriga som erbjöds insatser upplevde att de kom alldeles försent. Hur kan det 
komma sig att insatserna kommer så sent? Ligger insatserna fel i vårdkedjan eller är 
tillgången av stödet ortsbundet? Vi menar att våra respondenter är bosatta på olika orter och 
har fått olika sorts stöd och med tanke på detta funderade vi på om tillgången och 
utformningen av stödet är beroende av var den anhörige bor. 
 
 
7.1 Återkommande teman 
 Något som vi fått konstaterat för oss är att insatserna bör komma tidigare och erbjudas 
samtliga anhöriga vid denna problematik. Vi är medvetna om att det ”endast” är fyra anhöriga 
som intervjuats men efter att ha genomfört litteratursökningen ser vi att upplevelserna och 
erfarenheterna av problematiken från vår undersökning återkommer i andra studier. Detta är 
väldigt intressant eftersom det finns flertal studier som lyfter fram liknande resultat av 
upplevelser och erfarenheter. Dessutom så finns det flera återkommande teman under 
intervjuerna som de anhöriga lyfter fram och som inte skiljer sig från de andra 
respondenternas. Dessa teman kan till exempel vara maktlöshet, skuld och skam. Det kan, 
som tidigare nämnt, vara väldigt påfrestande för en anhörig att leva med en ungdom som har 
ett självskadebeteende. Detta kan bland annat grunda sig i den maktlöshet som anhöriga kan 
känna då de inte vet hur de ska handskas med problematiken. Två av våra 
anhörigrespondenter, samt två professionella, har uttryckt att insatser måste komma tidigare 
då det annars kan bli så att det är de anhöriga som måste söka vård för till exempel 
utbrändhet. Under samtliga intervjuer med de anhöriga har behoven uttryckts med en stor 
tydlighet. Flera av dem var eniga över vilket sorts stöd som kunde varit behjälpligt under 
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tiden som deras ungdom självskadat. Därför finner vi det intressant att familjer inte erbjudits 
stöd eller att de fått stödet försent då vi sett av resultatet i undersökningen att det finns 
verksamheter som erbjuder stöd och som på ett eller annat sätt tar hänsyn till flera av de 
behov som de anhöriga uttryckt. 
 
7.2 Hur upplevs stödet? 
En annan intressant lärdom som vi fått under uppsatsens gång är när stöd uppfattas som stöd. 
Som vi tidigare nämnt så finns det flera aspekter som påverkar om ett stöd ska uppfattas som 
ett stöd av stödmottagaren. Att erbjuda stöd är inte bara att erbjuda eller att erbjuda hur 
mycket som helst. Att erbjuda mängder av stödinsatser är alltså inte alltid det bästa 
alternativet utan det kan vara det ”lilla” som kan uppfattas som stöd och behjälpligt för de 
anhöriga. När de anhöriga berättat för oss vilka stödinsatser som de skulle varit i behov samt 
behjälpliga av under problematiken är det inga revolutionerande insatser som presenteras. Det 
vi menar med detta är att samtalsstöd har funnits och erbjudits anhöriga vid olika sorters 
problematik sedan en tid tillbaka. Varför har inte då vissa av de anhöriga som vi intervjuat 
erbjudits t.ex. samtalsstöd? Att bli lyssnad på och bara få ventilera kan uppfattas som ett 
oerhört stöd under en svår period. Detta låter inte som ett avancerat stöd att erbjuda men kan 
vara ack så viktigt då en anhörig kan känna att denne är ensam i hela världen med 
problematiken. Att som anhörig bli bemött med att bli sedd och lyssnad till vid olika sorters 
problematik kan vara en viktig respons när en anhörig lever i en vardag som är kaotisk och 
vägen ut verkar omöjlig. Detta är något som kan hjälpa den anhörige att orka finna lösningar 
och att orka stå ut när det är som tuffast. Klamas skriver att det avgörande inte är om den 
anhörige fått stöd eller inte utan det är upplevelsen som är av betydelse. Att sätta in en 
stödinsats och säga att de anhöriga har fått hjälp har alltså inte betydelse för om det ska räknas 
som en stödinsats. Om insatsen fungerar som ett stöd eller inte beror på hur det uppfattas av 
mottagaren. Detta leder oss vidare i tanken om att utvärderingar innan, under och efter en 
stödinsats erbjudits spelar en stor roll. Hur ska vi annars veta om ett stöd uppfattas som ett 
stöd? Kommunikationen mellan anhöriga och professionella kan vara avgörande. Om inte 
denna finns så vet inte de professionella om stödet fungerar. Om de anhöriga inte lyssnas på 
och synliggörs av de professionella så vet vi inte heller vad som fungerar eller vilket behov av 
stöd som finns.  
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7.3 Socialtjänsten 
Ingen av våra anhörigrespondenter har getts anhörigstöd enligt Socialtjänstlagen. Det framgår 
inte i intervjuerna om de anhöriga ansökt om stöd enligt 4 kap. 1 § SoL eller om de fått 
information om det finns möjlighet att ansöka om anhörigstöd. Då vi inte lyckats få tag på 
intervjupersoner inom Socialtjänsten är det svårt att säga vad det finns för stöd till anhöriga 
vars ungdom blivit diagnostiserad med en sjukdom där symtomet som självskada ingår. Några 
av de professionella som vi var i kontakt med inom socialtjänsten har hänvisat oss vidare till 
BUP då detta inte är en problematik som de bör arbeta med eller stöter på. Detta får oss att 
fundera på svårigheten om inte BUP erbjuder ett tillräckligt stöd, vilka gör då det? 
Socialtjänsten har det yttersta ansvaret för att enskilda får det stöd och den hjälp som de 
behöver, men några av de som vi varit i kontakt med menar att anhörigstöd, vid 
självskadebeteende, är inget som de bör arbeta med. Nu menar vi absolut inte alla, utan vi 
skriver att några av dem tio-tal som vi varit i kontakt med menar att det är så. Hur fungerar 
det då i den kommunen om inte BUP finns där och fångar upp individen? Hamnar de anhöriga 
mellan stolarna och på så sätt utan stöd? Är det ett bevis på att det finns ett glapp? Svårt att 
säga men det väcker intressanta tankar och funderingar. 
 
 
7.4 Stödförening kontra professionella 
Det finns skillnader mellan vad de professionella erbjuder de anhöriga jämfört med vad 
stödföreningen erbjuder. Stödföreningen har, för tillfället, internetbaserade insatser medan de 
professionellas insatser är utformade genom att man fysiskt träffas. Skillnaden är också att 
t.ex. jourmailen ger kunskap från individer med egen erfarenhet av problematiken medan de 
professionellas insatser bygger på den professionella kunskapen. Vi har sett i undersökningen 
att båda kunskaperna efterfrågas och därför kan stödföreningen och de professionella fungera 
som ett komplement till varandra och kanske därmed i kombination kan ge de anhöriga det 
optimala stödet. Därför är det, enligt oss, av vikt att det finns ett nära samarbete mellan 
stödföreningar och professionella. 
 
Självskadebeteende är en problematik som har en stor påverkan på de anhöriga och därför 
måste de uppmärksammas. Tanken med denna uppsats var att just de anhöriga skulle lyftas 
fram och deras behov skulle synliggöras. Med hjälp utav kartläggningen över vilka insatser 
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som presenterats för oss hoppas vi att fler kommuner kommer att erbjuda alla anhöriga stöd 
vid denna problematik.  
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Bilaga 1 – Informationsbrev till anhöriga 
 
 
Undersökning om stöd till anhöriga vid självskadebeteende  
 
Vi är två socionomstudenter, Tina Olofsson och Ida Linderoth, från Lunds Universitet som 
ska genomföra en undersökning inför vår C-uppsats. Syftet med uppsatsen är att lyfta fram ett 
anhörigperspektiv då ett barn/ungdom i familjen har haft ett självskadebeteende. 
Undersökningens fokus är att undersöka de stödinsatser som har erbjudits familjen samt hur 
dessa upplevts. Det är av betydelse att Ni som anhöriga erbjuds stöd då problematiken kan 
påverka hela familjen. Ni som anhöriga kan vara ett viktigt stöd för individen under 
tillfrisknandet. Vi vill därför i vår undersökning lyfta fram ert perspektiv på de stödinsatser 
som erbjudits.  
Ni tillfrågas härmed om att deltaga i denna undersökning.  
Ert deltagande i undersökningen är helt frivilligt och Ni har rätt att avbryta deltagandet när Ni 
vill. Era erfarenheter och kunskaper är av stor betydelse. Därför hoppas vi på ert deltagande 
för att kunna lyfta fram ert perspektiv. Vi garanterar er anonymitet då det endast kommer vara 
vi och vår handledare som har tillgång till vårt insamlade material och Ni kommer inte kunna 
identifieras i den färdiga uppsatsen.   
Vår tanke med undersökningen är att genomföra intervjuer med er som anhöriga. Intervjuerna 
kommer till att vara cirka 45 minuter långa. Under intervjun har vi ett önskemål om att 
använda oss av diktafon, detta för att inte gå miste om viktig information. Materialet kommer 
endast att användas till undersökningens ändamål och kommer därefter till att raderas.  
Önskar ni att deltaga i undersökningen eller har frågor, vänligen kontakta oss.  
/ Tina Olofsson & Ida Linderoth 
 
Kontaktinformation:  
tina.olofsson.088@student.lu.se 
ida.linderoth.149@student.lu.se  
 
Kontaktinformation till vår handledare: 
Stig Linde 
Socialhögskolan, Lunds Universitet 
Box 23 
221 00 Lund 
stig.linde@soch.lu.se 
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Bilaga 2 – Intervjuguide anhöriga 
Intervjuguide Anhöriga. 
 Vad var det som gjorde att ni hörde av er till oss? 
 Berätta vad er erfarenhet har varit av att ha en anhörig som är självskadande.    
 Hur ser er familj ut? T.ex. syskon.  
 Har hela familjen blivit involverade i stödinsatserna? På vilket sätt? Om inte, hade 
detta varit ett önskemål från er sida och hur hade detta i så fall kunna utformats? 
 Vilka stödinsatser har ni som anhöriga erbjudits? 
 Kan ni beskriva dessa stödinsatser mer ingående? 
 Vilka av dessa har varit betydelsefulla för just er som anhöriga? På vilket sätt? 
 Vilka av dessa har varit mindre bra? På vilket sätt? 
 Är det något ni tycker skulle gjorts annorlunda? T.ex. utformandet eller fokus? På 
vilket sätt tycker ni att detta kunde gjorts annorlunda? 
 Upplever ni att stödinsatserna har varit utformade efter era behov? 
 Var stödinsatserna av privat, kommunal eller frivillig regi? 
 Har stödinsatserna varit behjälpliga i vardagen? På vilket sätt? Om inte, på vilket sätt 
hade du velat att det gjordes annorlunda? 
 Hur tycker ni att bemötandet från de professionellas sida har varit? T.ex. stödjande 
bemötande.   
 Hur har ni upplevt att er delaktighet i behandlingen har bemötts av t.ex. 
professionella? 
 Upplever ni att ni har getts möjlighet genom stödinsatserna att vara delaktig i den vård 
och behandling som getts?  
 Gav stödinsatserna till er som anhöriga utrymme till att prata om erfarenheter och 
upplevelser? På vilket sätt? Om inte, varför och hur kan detta göras annorlunda? 
 På vilket sätt har Ni fått information om problematiken? Genom t.ex. stödinsatser? 
 Har ni deltagit i en utvärdering av de stödinsatser som erbjudits er? På vilket sätt? 
 Nu är vi klara. Är det något du vill tillägga? Funderar över? Vill fråga om? 
Kommentera? Berätta? Får vi kontakta dig igen om vi har följdfrågor? 
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Bilaga 3 – Informationsbrev till de 
professionella 
 
 
Undersökning om stöd till anhöriga vid självskadebeteende 
Vi är två socionomstudenter, Tina Olofsson och Ida Linderoth, från Lunds Universitet som 
ska genomföra en undersökning inför vår C-uppsats. Syftet med uppsatsen är att lyfta fram ett 
anhörigperspektiv då ett barn/ungdom i familjen har haft ett självskadebeteende. 
Undersökningens fokus är att undersöka de stödinsatser som har erbjudits familjen samt hur 
dessa upplevts. Det är av betydelse att anhöriga erbjuds stöd då problematiken kan påverka 
hela familjen. De anhöriga kan vara ett viktigt stöd för individen under tillfrisknandet. Vi vill i 
vår undersökning se vad ni som professionella kan erbjuda de anhöriga för stöd vid denna 
problematik.  
Ni tillfrågas härmed om att deltaga i denna undersökning.  
Ert deltagande i undersökningen är helt frivilligt och Ni har rätt att avbryta deltagandet när Ni 
vill. Era erfarenheter och kunskaper är av stor betydelse. Därför hoppas vi på ert deltagande 
för att kunna lyfta fram de stödinsatser som kan bli aktuella och vad ni som professionella kan 
erbjuda för att stödja de anhöriga. Vi garanterar er anonymitet då det endast kommer vara vi 
och vår handledare som har tillgång till vårt insamlade material och Ni kommer inte kunna 
identifieras i den färdiga uppsatsen.   
Vår tanke med undersökningen är att genomföra intervjuer med er professionella. Intervjuerna 
kommer till att vara cirka 45 minuter långa. Under intervjun har vi ett önskemål om att 
använda oss av diktafon, detta för att inte gå miste om viktig information. Materialet kommer 
endast att användas till undersökningens ändamål och kommer därefter till att raderas.  
 
/ Tina Olofsson & Ida Linderoth 
 
Kontaktinformation:  
tina.olofsson.088@student.lu.se 
ida.linderoth.149@student.lu.se  
 
Kontaktinformation till vår handledare: 
Stig Linde 
Socialhögskolan, Lunds Universitet 
Box 23 
221 00 Lund 
stig.linde@soch.lu.se 
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Bilaga 4 – Intervjuguide professionella 
Intervjuguide Professionella.  
 Vilken profession har ni? 
 Har ni några riktlinjer (från t.ex. Landstinget eller Socialtjänsten) att arbeta med 
anhöriga? Hur i så fall? 
 (Vad har ni för erfarenhet av att arbeta med anhöriga)? 
 Vad har ni för erfarenhet av att arbeta med anhöriga till personer med 
självskadebeteende? 
 Om en anhörig till en person med självskadebeteende hör av sig till dig för att få hjälp 
och stöd, hur går ni tillväga? 
 Vilka stödinsatser erbjuds anhöriga till personer med självskadebeteende? 
 Kan ni beskriva dessa stödinsatser mer ingående? 
 Vilka av dessa upplever ni spelar en stor roll för de anhöriga? På vilket sätt? 
 Är det några stödinsatser som ni upplever uppskattas mer eller mindre av de anhöriga? 
 Är stödinsatserna individ- eller familjeanpassade? T.ex. har ni hela familjen i fokus.  
 Erbjuds alla familjer samma stödinsatser? Eller dessa ”skräddarsys” efter behov? 
 Finns det någon stödinsats som ni upplever att det borde finnas mer av? Något som 
kan göras annorlunda? 
 Hur kan ni se att dessa stödinsatser kan vara behjälpliga för familjen i vardagen? På 
vilket sätt? Om inte, på vilket sätt hade det kunnat göras annorlunda? 
 Kan ni se något som familjer generellt lyfter fram är tufft i vardagen? Hur hjälper ni 
dem med detta? Hur kan stödinsatserna vara behjälpliga? 
 På vilket sätt ger ni möjlighet för de anhöriga att vara delaktiga i den behandling och 
vård som ges? 
 Ger stödinsatserna möjlighet för de anhöriga att prata om erfarenheter och 
upplevelser? 
 På vilket sätt ges information om problematiken? T.ex. genom stödinsatser. 
 Hur utvärderas stödinsatserna som erbjuds de anhöriga? Hur används detta resultat? 
 Nu är vi klara. Är det något du vill tillägga? Funderar över? Vill fråga om? 
Kommentera? Berätta? Får vi kontakta dig igen om vi har följdfrågor? 
